Fundusze Rzeczpospolita Dofinansowane przez il

Europejskie - Polska Unie Europejska [ .

FORMULARZ ZGLtOSZENIOWY

Tytut projektu: Centrum wiedzy o projektowaniu ergonomicznym przestrzeni dla oséb
zagrozonych wykluczeniem spotecznym URBAN_ACCESS

Nr projektu: FERS.03.01-1P.08-0242/24

Priorytet 3: Dostepnosc i ustugi dla oséb z niepetnosprawnosciami

Dziatanie 03.01: Dostepnosc¢ szkolnictwa wyzszego

DANE INSTYTUCJI OTRZYMUJACEJ WSPARCIE
(Instytucja delegujgca Uczestnika/Uczestnicze)

Nazwa instytucji

NIP
Typ instytugji Wybierz element
Kraj
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosc:
Adres instytucji

Kod pocztowy:

Telefon
kontaktowy:
Adres e-mail:
DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
Imie (imiona)
Nazwisko
PESEL O brak
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Pte¢ [ Kobieta 1 Mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu (w przypadku braku
numeru PESEL)
Obywatelstwo
Kraj:
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:

Adres zamieszkania

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Telefon
kontaktowy:

Adres e-mail:

Rodzaj Uczestnika/Uczestniczki

L1 Indywidualny

[J Pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu

Wyksztatcenie

1 ISCED 0-2 (nizsze niz podstawowe, podstawowe,

zasadnicze branzowe)

1 ISCED 3-4 (Srednie, Srednie branzowe — matura,

policealne - po ukonczeniu szkoty sredniej z maturg,

przygotowanie do pracy lub ewentualnie do studidow

wyzszych )

[J 5-8 ISCED (licencjat / inzynier /magister/ doktor)

Status osoby na rynku pracy w
chwili przystapienia do projektu

Osoba bezrobotna

[ Tak

[] Tak-osoba dtugotrwale
bezrobotna

L] Nie

Osoba bierna zawodowo

L] Tak

[] Tak uczaca sie lub
ksztatcaca;
Planowana data
zakonczenia udziatu
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edukacji w placéwce
edukacyjnej, w ktorej
skorzystano ze wsparcia

[ Nie

Osoba pracujaca

L Tak
Zatrudniony w:

Wykonywany zawéd:

W tym osoba pracujgca:
(] w administracji rzgdowej
(] w administracji
samorzgdowej

L] w duzym
przedsiebiorstwie

0 w MMSP

L] w organizacji
pozarzgdowej

[ ] prowadzaca dziatalnos¢
na wiasny rachunek ( data
zatozenia dziatalnosci
gospodarczej)

L] inne, gdzie?

[ Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

O Tak

[ Nie

[J Odmowa informacji

O Tak
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Osoba z krajéw trzecich

[ Nie

marginalizowanych takich jak
Romowie

] Tak
Osoba obcego pochodzenia
L] Nie
. ., | DOTak
Osoba nalezgca do mniejszosci,
w tym spotecznosci O Nie

1 Odmowa informacji

Osoba w kryzysie bezdomnosci
lub dotknieta wykluczeniem z

dostepu do mieszkan

[ Tak

[ Nie

DANE DOTYCZACE WSPARCIA

Data rozpoczecia udziatu we
wsparciu — data szkolenia

Szkolenie

1 Centrum Symulacji Medycznej (CSM)

1 Projektowanie Uniwersalne (PU)

Osoba ze szczegdlnymi potrzebami — osoba , ktéra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne
lub wewnetrzne, albo ze wzgledu na okolicznosci, w ktérych sie znajduje, musi podjgé
dodatkowe dziatania lub zastosowa¢ dodatkowe srodki w celu przezwyciezenia bariery, aby
uczestniczy¢ w réznych sferach zycia na zasadzie réwnosci z innymi osobami.

Szczegblne potrzeby (np.
druk materiatow

] Tak ] Nie

powiekszong czcionka,
zapewnienie ttumacza
Polskiego Jezyka Migowego,
przestrzen dostosowana do
niepetnosprawnosci
ruchowych, asystenta osoby
z niepetnosprawnoscia).

Oswiadczenie:

Ja, nizej podpisany/podpisana, swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie

oswiadczen niezgodnych z prawda, deklaruje, iz dane podane w niniejszym formularzu

zgtoszeniowym Uczestnika/Uczestniczki projektu ,,Centrum wiedzy o projektowaniu
ergonomicznym przestrzeni dla oséb zagrozonych wykluczeniem spotecznym URBAN-

ACCESS”, sg zgodne z prawdg.
Jednoczesnie oswiadczam, ze:
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e Zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem Projektu i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania.

e Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajagce mnie do udziatu w przedmiotowym
projekcie, tj. w dniu podpisania niniejszego dokumentu, spetniam wszystkie kryteria
formalne zwigzane z przyjeciem mnie do udziatu w projekcie.

Miejscowosc¢ i data kwalifikowany podpis elektroniczny
lub czytelny podpis

UWAGA!!!!

Wszystkie pola s3 wymagane w programie raportowym NCBIR — prosba o ich obowigzkowe
wypetnienie.

Lista pomocnicza do pola ,, Typ instytucji”:
o Uczelnie wyzsze i podmioty systemu szkolnictwa wyzszego
e Administracja publiczna i rynkowa
e QOrganizacja pozarynkowa (NGO)
e Przedsiebiorstwa (w tym MSP)
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