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	Nazwa Wnioskodawcy

	Stowarzyszenie Na Rzecz Rozwoju Zespołu Szkół w Ożarowie im. Marii Skłodowskiej- Curie

	Nazwa Realizatora

	Przedszkole  ,,u Skłodowskiej” w Ożarowie

	Tytuł i numer projektu:

	„PRZEDSZKOLE JAK Z BAJKI – kompleksowy program podniesienia jakości edukacji przedszkolnej w Przedszkolu „U Skłodowskiej” w Ożarowie”

Nr FESW.08.01-IZ.00-0143/23


FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W WW. PROJEKCIE

	DANE UCZESTNIKA

	Obywatelstwo 
	(   Brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE

(   Brak polskiego obywatelstwa lub UE – obywatel kraju spoza UE/        

     bezpaństwowiec

(   Obywatelstwo polskie

	Imię
	
	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	
	PESEL
	

	Miejsce zatrudnienia
	

	Poziom wykształcenia
	Wyższe (ISCED 5–8)

	Stopień awansu zawodowego

	

	DANE TELEADRESOWE

	Kraj
	
	Województwo
	

	Powiat
	
	Gmina
	

	Miejscowość
	
	Kod pocztowy
	

	Ulica
	
	Nr budynku / Nr lokalu
	

	Telefon kontaktowy 
	
	Adres e-mail 
	

	STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Osoba obcego pochodzenia

	( TAK              ( NIE
	Osoba państwa trzeciego

	( TAK              ( NIE

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowane) 

Cudzoziemcy na stale mieszkający w danym państwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele należący do mniejszości. Zgodnie z prawem krajowym mniejszości narodowe to mniejszość: białoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiańska, rosyjska, słowacka, ukraińska, żydowska. Mniejszości etniczne: karaimska, łemkowska, romska, tatarska. Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemcy - każda osoba, która nie posiada polskiego obywatelstwa, bez względu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa krajów lub osoba, której co najmniej jeden z rodziców urodził się poza terenem Polski.
	( TAK               ( NIE

( Odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań

1. Bez dachu nad głową (osoby żyjące w surowych i alarmujących warunkach)
2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywające w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla imigrantów, osoby opuszczające instytucje penitencjarne/ karne/ szpitale, instytucje opiekuńcze, osoby otrzymujące długookresowe wsparcie z powodu bezdomności - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane)
3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadające niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrożone przemocą)
4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe – lokale nienadające się do zamieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie).
	( TAK                ( NIE

	Osoba z niepełnosprawnościami

Potwierdzeniem statusu osoby z niepełnosprawnością jest w szczególności: 
- orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lekkim, umiarkowanym 
i znacznym, 
- orzeczenie o niepełnosprawności wydane w stosunku do osób, które nie ukończyły 16 roku życia, 
- orzeczenie o niezdolności do pracy, 
- orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego wydane ze względu na dany rodzaj niepełnosprawności, 
- orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych wydane ze względu na niepełnosprawność intelektualną w stopniu głębokim, 
- inne równoważne orzeczenia (KRUS, służby mundurowe itd.), 
- w przypadku osoby z zaburzeniami psychicznymi dokument potwierdzający stan zdrowia wydany przez lekarza, np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia.
	( TAK               ( NIE

( Odmowa podania informacji

	SZCZEGÓŁY WSPARCIA

	Status uczestnika projektu w chwili przystąpienia do projektu

	Osoba pracująca

(należy zaznaczyć X jedną, właściwą odpowiedź – o ile dotyczy)
	osoba prowadząca działalność na własny rachunek
	(

	
	osoba pracująca w administracji rządowej
	(

	
	osoba pracująca w administracji samorządowej [z wyłączeniem szkół i placówek systemu oświaty]
	(

	
	osoba pracująca w organizacji pozarządowej
	(

	
	osoba pracująca w mikro lub małym lub średnim przedsiębiorstwie [MMŚP]
	(

	
	osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie
	(

	
	osoba pracująca w podmiocie wykonującym działalność leczniczą
	(

	
	osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra pedagogiczna)
	(

	
	osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra niepedagogiczna)
	(

	
	osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra zarządzająca)
	(

	
	osoba pracująca na uczelni
	(

	
	osoba pracująca w instytucie naukowym
	(

	
	osoba pracująca w instytucie badawczym
	(

	
	osoba pracująca w instytucie działającym w ramach Sieci Badawczej Łukasiewicz
	(

	
	osoba pracująca w międzynarodowym instytucie naukowym
	(

	
	osoba pracująca dla federacji podmiotów systemu szkolnictwa wyższego i nauki
	(

	
	osoba pracująca na rzecz państwowej osoby prawnej
	(

	
	Inne
	(

	
	Nie dotyczy
	(

	Osoba bierna zawodowo

(należy zaznaczyć X jedną, właściwą odpowiedź – o ile dotyczy)
	Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
	(

	
	Osoba ucząca się/odbywająca kształcenie
	(

	
	Inne
	(

	
	Nie dotyczy
	(

	Osoba bezrobotna

(należy zaznaczyć X jedną, właściwą odpowiedź – o ile dotyczy)
	Osoba długotrwale bezrobotna
	(

	
	Inne
	(

	
	Nie dotyczy
	(

	DEKLARUJE CHĘĆ UDZIAŁU W PROJEKCIE W NASTĘPUJĄCYCH FORMACH WSPARCIA:  

	Rodzaj wsparcia
	TAK*

	Kurs kwalifikacyjny „Terapia ręki - I i II stopień”
	(

	Kurs kwalifikacyjny „Trening umiejętności społecznych”
	(

	Kurs kwalifikacyjny „Zarządzanie oświatą”
	(

	Szkolenie doskonalące „Elementy arteterapii”
	(

	Szkolenie doskonalące „Edukacja ekologiczna”
	(

	Szkolenie doskonalące „Postawy antydyskryminacyjne”
	(

	Szkolenie doskonalące „Doradztwo zawodowe”
	(

	Studia podyplomowe na kierunku „Oligofrenopedagogika”
	(

	Studia podyplomowe na kierunku „Edukacja włączająca i integracyjna uczniów ze SPE - pedagog specjalny”
	(

	Studia podyplomowe na kierunku „Edukacja i terapia osób z zaburzeniami ze spektrum autyzmu”
	(


*należy zaznaczyć znakiem X w miejscach wyrażenia deklaracji uczestnictwa w projekcie w ramach danej formy wsparcia  

	OŚWIADCZENIE

	W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.


___________________


             

 _____________________________________     Miejscowość i data




  CZYTELNY
 Podpis uczestnika

� Należy dołączyć dokument potwierdzający wskazany stopień awansu zawodowego.


� W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „TAK” należy dołączyć dokument upoważniający do pobytu i pracy, np. wiza, karta pobytu (czasowego, stałego lub rezydenta długoterminowego UE) lub dokument potwierdzający objęcie ochroną, a także dokument potwierdzający tożsamość i obywatelstwo, zaświadczenie o zarejestrowaniu pobytu obywatela UE.


� W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „TAK” należy dołączyć dokument upoważniający do pobytu i pracy, np. wiza, karta pobytu (czasowego, stałego lub rezydenta długoterminowego UE) lub dokument potwierdzający objęcie ochroną.


� W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „TAK” należy dołączyć oświadczenie o przynależności do mniejszości narodowych lub etnicznych.


� W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „TAK” należy dołączyć zaświadczenie z odpowiedniej instytucji (OPS, schronisko)n lub oświadczenie o dotknięciu wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub byciu osobą w kryzysie bezdomności.


� Jako czytelny podpis rozumiany jest wyraźny podpis pełnym imieniem i nazwiskiem
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