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ZALACZNIK NR 6 DO REGULAMINU

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,,Rozwdj opieki dtugoterminowej w powiecie pszczynskim” w ramach
programu Fundusze Europejskie dla Slagskiego 2021-2027

DANE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
(prosimy o czytelne pismo)

1 Imie

5 Nazwisko

3. Pte¢ Dkobieta |:| mezczyzna

" PESEL

5 Wiek osoby w chwili przystgpienia

do projektu

|:| podstawowe / gimnazjalne

6. Wyksztatcenie |:| ponadgimnazjalne / policealne
|:| licencjat / magister / doktorat

7 Wojewddztwo

3. Powiat

9. Gmina

10. Miejscowosé

11, Kod pocztowy

12, Ulica

13, Nr budynku

14, Nr lokalu

15, Telefon kontaktowy

16. E-mail

‘) HOSPICJUM
$w. Ojca Pio

¢

Hospicjum $w. Ojca Pio | 43-200 Pszczyna ul. Marii Curie-Skfodowskiej 1A

tel. 32 445 78 08 www.hospicjumojcapio.pl | KRS 0000130935

konto bankowe 03 1020 2528 0000 0702 0015 2728
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17.

|:| Osoba pracujgca

Status na rynku pracy w chwili

e , |:| Osoba bierna zawodowo
przystapienia do projektu

|:| Osoba bezrobotna

18.

|:| prowadzgca dziatalno$¢ na wtasny rachunek
|:| pracujgca w administraciji rzadowej

pracujgca w administracji samorzadowe;j
(z wytaczeniem szkét i placéwek systemu oswiaty)

|:| pracujgca w organizacji pozarzadowej
|:| pracujgca w MMSP

|:| pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

|:| pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosé
lecznicza

pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty
(kadra pedagogiczna)
jw. (kadra niepedagogiczna)

Osoba pracujaca: |:| jw. (kadra zarzadzajgca)

|:| pracujgca na uczelni

|:| pracujaca w instytucie naukowym

|:| pracujgca w instytucie badawczym
|:| pracujgca w ramach Sieci Badawczej tukasiewicza

|:| pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

pracujgca dla federacji podmiotéw systemu
szkolnictwa wyzszego i nauki

|:| pracujgca w instytucie badawczym

|:| pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej

|:| inne

b
)
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19, Osoba obcego pochodzenia Dtak |:| nie

50, Osoba panstwa trzeciego Dtak Dnie

|:| tak
Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej (w tym |:| odmowa podania informacji

21. L. L
spotecznosci marginalizowane)
|:| nie
Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do tak nie
22. mieszkan |:| |:|

’s |:| tak

Osoba z niepetnosprawnosciami |:| odmowa podania informacji

|:| nie

22. Czy Pan/Pani zgtasza potrzeby specjalne? Jesli tak, prosze podac jakie:

1. Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za
ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy, oswiadczam, ze dane
zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jednoczes$nie zobowigzuje sie poinformowacé Hospicjum $w. Ojca Pio w Pszczynie w
przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

2. Oswiadczam iz, zapoznatam/zapoznatem sie z regulaminem rekrutacji do projektu,
akceptuje zawarte w nim zasady i zobowigzuje sie je przestrzegad.

3. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na wykorzystanie zdje¢ i filmow z moim
wizerunkiem, wykonywanych podczas dziatan realizowanych w ramach
przedmiotowego projektu, do celdéw promocyjnych tego projektu i dziatalnosci
hospicjum.

4. Deklaruje, iz wraz ze mna ze wsparcia projektowego korzysta¢ bedzie Pani/Pan:

Dla ktérej/ktérego jestem opiekunem faktycznym.

Powyzsze dane potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

(data, miejscowosc) (podpis opiekuna faktycznego)
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