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Formularz Zgtoszeniowy Nauczyciela/ki
do Projektu pn. ,,EduGmina”, nr:FESL.06.02-1Z.01-0AB1/24

FORMULARZ PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, A POLA WYBORU ZAZNACZAC "X"

A. DANE OSOBOWE

Nazwisko PESEL

B. ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Kod pocztowy Miejscowosé¢ Gmina

POLSKA SLASKIE

Kraj Wojewédztwo Powiat

Telefon domowy (wraz z numerem kierunkowym)* Telefon komérkowy*

Adres poczty elektronicznej (e-mail)*
*Obowigzkowe jest podanie min. 2 form kontaktu: numeru telefonu i adresu e-mail.

C. DANE DODATKOWE

1. Miejsce zatrudnienia:

O Szkofa Podstawowa im. Janusza Korczaka w Kaczycach

O Szkota Podstawowa im. Jarostawa Dabrowskiego w Kohczycach Matych
O Szkofa Podstawowa w Marklowicach Gérnych

O Szkota Podstawowa im. K.K.Baczynhskiego w Zebrzydowicach

2. Poziom wyksztatcenia:

[0 $rednie | stopnia lub nizsze

[0 ponadgimnazjalne lub policealne

O wyzsze (ukonczone:studia krotkiego cyklu/ studia licencjackie lub ich odpowiedniki/ studia magisterskie lub ich
odpowiedniki/studia doktoranckie)

3. Obywatelstwo:

O polskie

O brak polskiego obywatelstwa - obywatel kraju UE

O brak polskiego obywatelstwa lub UE - obywatel kraju spoza UE/bezpanstwowiec

4. Czy Pan/Pani nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane)*?
O NIE

O TAK

O ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI

* Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska. Mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska.

5. Czy Pan/Pani jest osoba bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan**?
ONIE
O TAK

**1. Bez dachu nad gtowa, w tym osoby zyjgce w przestrzeni publicznej lub zakwaterowane interwencyjnie;
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2. Bez mieszkania, w tym osoby zakwaterowane w placéwkach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla imigrantéw, osoby
opuszczajace instytucje penitencjarne/karne/medyczne, instytucje opiekuncze, osoby otrzymujace dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci -
specjalistyczne zakwaterowanie wspierane);

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie, w tym osoby w lokalach niezabezpieczonych — przebywajgce czasowo u rodziny/przyjaciot, tj. przebywajace w
konwencjonalnych warunkach lokalowych, ale nie w statym miejscu zamieszkania ze wzgledu na brak posiadania takiego, wynajmujacy nielegalnie lub
nielegalnie zajmujgce ziemie, osoby posiadajgce niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemoca;

4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe, w tym osoby zamieszkujgce konstrukcje tymczasowe/nietrwate, mieszkania substandardowe - lokale
nienadajace sie do zamieszkania wg standardu krajowego, w warunkach skrajnego przeludnienia;

5. Osoby niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym w rozumieniu przepiséw o ochronie praw lokatoréw i mieszkaniowym zasobie gminy i niezameldowane
na pobyt staty, w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci, a takze osoby niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym i zameldowang na pobyt staty w
lokalu, w ktérym nie ma mozliwosci zamieszkania.

6. Czy Pan/Pani posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci?

O NIE

O TAK (wymagane zatgczenie kserokopii orzeczenia o niepetnosprawnosci)
O ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI

7. Czy Pan/Pani posiada status migranta (osoby przybyte z zagranicy do kraju w celu osiedlenia sie - zamieszkania na state, lub na pobyt
czasowy)?

O NIE
O TAK

8.Czy Pan/Pani jest osobg z panstwa trzeciego (osoba, ktéra jest obywatelem kraju spoza UE/bezpanstwowiec)?
O NIE
O TAK

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego os$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym
odwiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawds.

MIEJSCOWOSC PODPIS
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU

Imie i nazwisko:

PESEL:

I. Deklaruje uczestnictwo w projekcie pn. ,EduGmina”®, nr: FESL.06.02-1Z2.01-0AB1/24, realizowanym przez Gmine Zebrzydowice,
wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Priorytetu FESL.06.00-Fundusze Europejskie dla edukacii,
Dziatania FESL.06.02-Ksztatcenie ogdélne Programu Fundusze Europejskie dla Slagskiego 2021-2027:

1. wyrazam wole uczestniczenia w projekcie,

2. spetniam kryteria rekrutacyjne okreslone w regulaminie,

3. zapoznatem/tam sie z Klauzulg informacyjna, dotyczgce przetwarzania danych osobowych dla uczestnikéw projektéw,

4. uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym
o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne z prawda,

5. po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na

temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji w celu realizac;ji
zadaAh w zakresie monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach FESL 2021 - 2027.

. Wyrazam zgode na udostepnianie mojego wizerunku na stronie internetowej projektu ,EduGmina”, nr:
FESL.06.02-12.01-0AB1/24, social mediach Beneficjenta, a takze w innych publikacjach i materiatach promocyjnych i
sprawozdawczych dotyczgcych realizacji zadan w ramach projektu®.

I.SPECJALNE POTRZEBY
Czy wymaga Pan/Pani specjalistycznego wsparcia w trakcie udziatu w projekcie, ktdre wynika m.in. z niepetnosprawnosci
lub innych specjalnych potrzeb?

O NIE
O TAK, w jakim zakresie?

MIEJSCOWOSC PODPIS

* W przypadku braku zgody prosimy o dotaczenie pisemnego oswiadczenia o niewyrazeniu zgody na udostepnianie wizerunku.



