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Deklaracja uczestnika projektu

X| - wihkiwe zaznaczy

- nie natg wypetnia p6l zaznaczonych kolorem szarym

Lp. Dane ostatecznego beneficjenta
1. Imig (imiona):
2. Nazwisko:
3. Plec:
O Kobieta
O Mezczyzna
Dane 4. Pesel:
uczestnika 5. Wiek w chwili przysipienia do projektu:
Wyksztatcenie
O wyzsze
O policealne

O ponadgimnazjalne
O gimnazjalne

O ponadpodstawowe

Nalezy pod& dane kontaktowe (adres korespondencyjny, telefan),takie ktére umdiwi g dotarcie do

osoby w przypadku kiedy zostanie ona wylosowanaditatu w badaniu ewaluacyjnym

7. Ulica
8. Nr domu
9. Nr lokalu
10. Miejscowdé
11. Kod pocztowy
Dane 12. Krajj ~ POLSKA
kontaktowe | 13. Wojewodztwo/powiat: KUJAWSKO-POMORSKIE/TORU
14. Gmina: TORM
15. Telefon kontaktowy
16. Adres e-mail




Status osoby
na rynku
pracy w chwili
przystpienia
do projektu

17.

O osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencgiddéna pracy

o diugotrwale bezrobotny (pozostey bez zatrudnienia przez okreszdiny niz 12
mieskcy)

oinna

o osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencjddrz pracy
o dtugotrwale bezrobotny (pozostay bez zatrudnienia przez okresidimy niz 12
mieskcy)

oinna

o osoba bierna zawodowo

o osoba ucza sé

o osoba nieuczestnigza w ksztatceniu lub szkoleniu

o osoba pracygfa

m ] 1= TSR PRRTT

0 osoba pracgfa w administracji rowej

o osoba pracgfa w administracji samogdowej

o osoba

pracupca w duym przedsibiorstwie (powyej 250 pracownikéw)
o osoba pracgfa w mikro, matymgrednim przedsbiorstwie

O 0soba pracyfa w organizacji pozagdowej

o osoba prowada dziatalné¢ na wlasny rachunek
Wykonywany zawdd:

w0 U UPUUPRPUURR

o instruktor praktycznej nauki zawodu

o nauczyciel ksztalcenia ogélnego

o nauczyciel wychowania przedszkolnego

o nauczyciel ksztatlcenia zawodowego

o pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

o kluczowy pracownik instytucji pomocy i integrasjpoteczne;j

o pracownik instytucji rynku pracy

o pracownik instytucji szkolnictwa wgzego

o pracownik instytucji systemu wspierania rodzimyaczy zasipczej
o pracownik érodka wsparcia ekonomii spotecznej

o pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

o rolnik

18. Instytucja/organizacja zatrudmnap | Nazwa instytucji
pracownika Ulica i numer
Kod pocztowy
Miejscowasc¢
Tel. Powiat
Fax. Nip
Regon E-mail
Status 19. Osoba nafeca do mniejszeci narodowej lub etnicznej , migrant, 0sQ
uczestnika obcego pochodzenia
projektu w O tak
. o nie
chwili o odmowa podania informacji
przysgpienia | 20. Osoba bezdomna lub dotétiai wykluczeniem z dogbu do mieszka
do projektu O tak
o ne
21. Osoba z niepetnospravéc@mi
o tak
o nie
o odmowa podania informacji
22. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotegzfwenej niz wymienione

ba



powyze))

o tak

o nie

o odmowa podania informacji

23. Rodzaj przyznanego wsparcia

o warsztaty

o szkolenie

o wizyta studyjna

o doradztwo
24. Data rozpoczia udziatu w projekcie
25. Data zakfaczenia udziatu w projekcie
26. Data rozpoezia udziatu we wsparciu
27. Data zakiczenia udziatu we wsparciu

Imgii nazwisko



