Fundusze ~omx.| Wojewsdztwo . . W
Europejskie | Kujawsko-Pomorskie Unia Europejska | " ™
Program Regionalny \3 Europejski Fundusz Spoteczny L
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FORMULARZ UCZESTNIKA PROJEKTU

Bioracego udzial w projekcie
,» Latarnicy spoleczni obszaru rewitalizacji”

nr projektu RPKP.09.02.01-04-0013/20
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(w przypadku posiadania stopnia niepelnosprawnosci obowiazek wpisania daty

uzyskania oraz numeru przyznania stopnia niepelnosprawnosci)

2. Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

— osoby zagrozone ubostwem lub wykluczeniem spolecznym, ktére przed
zastosowaniem instrumentéw i ustug na rynku pracy wymagaja aktywizacji
spotecznej*

w tym:
— doswiadczajace wielokrotnego wykluczenia spotecznego*

— o0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci *
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z niepelnosprawnoscia sprzezona, oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi,
w tym osoby z niepelnosprawnoscia intelektualna i osoby z calosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowa
Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych)*

korzystajacy z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa (indywidualnie
lub jako rodzina), o ile zakres wsparcia w projekcie nie jest tozsamy z zakresem
wsparcia w PO PZ*

zamieszkujacy na obszarach objetych programem rewitalizacji uwzglednionych
w wykazie programow rewitalizacji prowadzonym przez IZ RPO zgodnie
z Wytycznymi w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych na lata
2014-2020*

Oswiadczam, ze zostalam poinformowana/y o odpowiedzialnosci za skladanie

oSwiadczen niezgodnych z prawda. Podane informacje sa prawdziwe i zgodne

ze stanem prawnym i faktycznym. Znane mi sa skutki skladania falszywych

oswiadczen wynikajace z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1137).

data podpis kandydata do projektu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji

Projektu, zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych
(Dz. U. z 2014 poz. 1182 z p6zn. zm.)

data podpis kandydata do projektu

*wlasciwe podkresli¢



