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BIURO KARIER
Biuro Projektu: Warmińsko – Mazurski Sejmik Osób Niepełnosprawnych
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e-mail: wmson.ol@wp.pl; tel./fax (89) 523 22 14, kom. 504 22 55 95

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
„BIURO KARIER” 
Ja niżej podpisany/(a) 

............................................................................................................................................................................. 
(imię i nazwisko składającego oświadczenie) 
zamieszkały/(a)

............................................................................................................................................................................. 
(adres zameldowania) 
............................................................................................................................................................................. 
(adres zamieszkania / adres do korespondencji jeśli inny niż adres zameldowania) 
telefon kontaktowy ................................................................................. 

nr PESEL ............................................................................................... 
wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie  „BIURO KARIER” oraz oświadczam, że spełniam kryteria 

kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie. Ponadto, oświadczam, że zapoznałem się z zasadami przetwarzania danych osobowych zgodnie z RODO w ramach projektu. 
Zostałem/-am poinformowany/-a, że projekt jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
Uprzedzony/-a o odpowiedzialności karnej za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

Oświadczam, że zapoznałam/-em się z założeniami projektu „BIURO KARIER”, regulaminem rekrutacji 

i dobrowolnie deklaruję uczestnictwo w przewidzianych w ramach projektu działaniach tj.:
· indywidualne wsparcie w zakresie doradztwa zawodowego,

· indywidualne wsparcie psychologiczne,
· pośrednictwo pracy,

· warsztaty aktywizujące zawodowo,
· szkolenia zawodowe,
· giełda pracy,
· monitoring sytuacji zawodowej,
· wolontariat merytoryczny.
Oświadczam, że:
nie biorę udziału w innych projektach współfinansowanych ze środków publicznych, w tym środków

PFRON i/lub z UE.
biorę udziału w innych projektach współfinansowanych ze środków publicznych, w tym środków

PFRON i/lub z UE:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Proszę wymienić tytuł projektu, okres realizacji, numer konkursu i cel programowy, Wnioskodawcę
PONADTO:

1. Zobowiązuję się do powiadomienia WMSON najpóźniej na 7 dni lub najwcześniej jak to możliwe przed datą rozpoczęcia zajęć o braku możliwości uczestniczenia w zajęciach. Nie dotyczy sytuacji i zdarzeń losowych oraz siły wyższej (np. choroba).
2. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia w terminie 7 dni WMSON o zmianie statusu, miejsca zameldowania / zamieszkania lub innych danych, w tym zmiany lub otrzymania nowego orzeczenia o niepełnosprawności, które podałam/-em w procesie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

„BIURO KARIER” w przypadku ich zmiany. 
3. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia w terminie 7 dni WMSON o zakwalifikowaniu do innego projektu współfinansowanego ze środków publicznych, w tym środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych i/lub UE.
4. Zobowiązuję się do wypełnienia ankiet i kwestionariuszy dostarczanych przez WMSON w trakcie 

brania udziału w Projekcie. Mam świadomość, iż te dokumenty posłużą WMSON w procesie 

monitorowania, kontroli oraz ewaluacji realizowanego Projektu.
5. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o podjętym zatrudnieniu (umowa o pracę, umowa zlecenie itp.) lub rozpoczęciu działalności gospodarczej oraz w terminie do 7 dni dostarczyć do biura projektu – punktu rekrutacji do projektu kopii przedmiotowej umowy zatrudnieniowej lub złożenie 

pisemnego oświadczenia o podjętym zatrudnieniu. Ponadto, zobowiązuję się informować o kolejnych podpisanych umowach związanych z zatrudnieniem (np.: przedłużenie stosunku pracy, zmiany pracy lub wymiaru zatrudnienia itp.) w trakcie całego okresu trwania projektu tj. do dnia 31.03.2021 r. Mam świadomość, iż przekazane informacje, dokumenty i oświadczenia posłużą WMSON w procesie monitorowania, kontroli oraz ewaluacji realizowanego Projektu.
Deklaracja uczestnictwa w projekcie „Biuro Karier” sporządzona została w dwóch jednobrzmiących 

egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.
       Miejscowość i data



Czytelny podpis uczestnika projektu

…………………………………..


……………………………………….
Potwierdzam odbiór deklaracji uczestnictwa w projekcie „Biuro Karier”
Miejscowość i data



Czytelny podpis pracownika projektu

…………………………………..


……………………………………….

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
CZĘŚĆ PIERWSZA – UZUPEŁNIA UCZESTNIK

* właściwe zakreślić (tyczy się całego kwestionariusza)
	Dane personalne
	Imię (imiona)
	

	
	Nazwisko
	

	
	Płeć*
	   □ kobieta
	□ mężczyzna

	
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	
	Data i miejsce urodzenia
	

	
	PESEL
	

	Dane kontaktowe – adres zamieszkania
	Miejscowość
	

	
	Ulica,
nr domu, lokalu 
	

	
	Obszar*
	    □ miasto
	      □ wieś

	
	Kod pocztowy
	

	
	Poczta
	

	
	Województwo
	

	
	Powiat
	

	
	Telefon stacjonarny
	

	
	Telefon komórkowy
	

	
	Adres e-mail
	

	Wykształcenie*
	Podstawowe

	
	Gimnazjalne

	
	Zawodowe

	
	Średnie

	
	Policealne

	
	Wyższe


	Status kandydata
	Nieaktywni zawodowo
	

	
	Poszukujący pracy niezatrudnieni
	

	
	Bezrobotni
	


	Rejestracja w PUP 
	Zarejestrowany w PUP
	

	
	Niezarejestrowany w PUP 
	


	Uczestnictwo w WTZ
	Absolwent
	

	
	Nie był
	

	
	Uczestnik
	


       Miejscowość i data




  Czytelny podpis

…………………………………..


……………………………………….
CZĘŚĆ DRUGA – UZUPEŁNIA PRACOWNIK PROJEKTU

* właściwe zakreślić (tyczy się całego kwestionariusza)

	Rodzaj przyznanego wsparcia*
	□  indywidualne wsparcie z doradztwa zawodowego

	
	□  indywidualne wsparcie  psychologiczne

	
	□  pośrednictwo pracy

	
	□  warsztaty aktywizujące zawodowo

	
	□  szkolenia zawodowe

	
	□  giełda pracy

	
	□  monitoring sytuacji zawodowej

	
	□  wolontariat merytoryczny

	
	□  zwrot kosztów dojazdu

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie
	

	Data zakończenia udziału w projekcie
	

	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa
	□ tak

	
	□ nie

	Powód wycofania się 

z proponowanej formy wsparcia
	


       Miejscowość i data



   Czytelny podpis pracownika projektu

…………………………………..


……………………………………….


             Projekt jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

