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Deklaracja uczestnictwa w projekcie nr ..........ccceuue.. /2tobek/2017
rodzice/opiekunowie dzieci do lat 3

Tytut projektu: ,U Mikofajka” utworzenie 16 miejsc w ztobku w Gminie Stare
Bogaczowice

Nr projektu: RPDS.08.04.04-1P.02-02-201/16

Nazwa Programu Operacyjnego: | Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Dolnoslgskiego
2014-2020

Dziatanie: 8.4 Godzenie zycia zawodowego i prywatnego

Poddziatanie: 8.4.4 Godzenie zycia zawodowego i prywatnego - ZIT AW

DANE RODZICA/OPIEKUNA DZIECKA

Imie (imiona) i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka Ptec:

Tel. kontaktowy
E - mail

Adres zamieszkania rodzica/opiekuna:

Ulica, nr domu/nr lokalu kod pocztowy, miejscowos¢
Gmina:

Wojewddztwo:

Powiat:

PESEL:

Wiek:

DOLNOSLASKIE
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DANE DZIECKA/DZIECI

Imie (imiona) i nazwisko dziecka Ptec:

Stan zdrowia dziecka (istotne informacje z punktu widzenia opieki w ztobku)

PESEL: Wiek:

Dziecko posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: tak nie

(dotgczyc orzeczenie)

Imie (imiona) i nazwisko dziecka Ptec:
K M

Stan zdrowia dziecka (istotne informacje z punktu widzenia opieki w przedszkolu)

PESEL: Wiek:
Dziecko posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: tak nie
(dotgczyc orzeczenie)

Adres zamieszkania dziecka/dzieci:

Ulica, nr domu/nr lokalu kod pocztowy, miejscowos¢

Gmina:

Wojewddztwo: | DOLNOSLASKIE

Powiat:

STATUS RODZICA/OPIEKUNA na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu (zaznaczyé
witasciwe):

[J Kobieta samotnie wychowujgca dziecko
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SLASK Europejski Fundusz Spoteczny

[J Osoba powracajgca na rynek pracy po przerwie zwigzanej z urodzeniem i

wychowaniem dziecka

Nazwa zaktadu pracy i adres

Stanowisko

L] Zzaswiadczenie z Zaktadu Pracy o powrocie do pracy po urlopie macierzyriskim i/lub

Wychowawczym

] Osoba powracajaca na rynek pracy po przerwie zwigzanej z urodzeniem i

wychowaniem dziecka

Data zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy

Ll Osoba bierna zawodowo, niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy, w tym:

O do 12 miesiecy

O powyzej 12 miesiecy

Wyksztatcenie, ukoriczona szkota/szkoty, wyuczony zawdd, ukoriczone kursy i szkolenia

Osoba nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

a Tak
a Nie




Fundusze - DOLNY Unia Europejska | ™"
Europejskie % s'L ASK Europej:?(:gunils.:)sﬁ’)fljesczng o

Program Regionalny

Osoba bezdomna lub dotknieta

wykluczeniem z dostepu do a Tak
mieszkan a Nie
Osoba przebywajaca w o Tak
gospodarstwie domowym bez oséb | o Nie
pracujacych,

w tym: w gospodarstwie domowym | o Tak
z dzieémi pozostajacymi na a Nie
utrzymaniu

Osoba zyjaca w gospodarstwie

sktadajgcym sie z jednej osoby a Tak
dorostej i dzieci pozostajacych na a Nie
utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej a Tak

sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej

o Nie
0 Odmowa podania informacji

Ostatnie miejsce pracy

Okres - kiedy i jak dtugo? Miejsce / firma Stanowisko/ wykonywane
obowigzki

Jakie dziatania podejmiesz w zakresie poszukiwania zatrudnienia po oddaniu dziecka pod opieke ztobka
— plan dziatan na najblizsze 3 miesigce
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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze podane wyzej dane sg zgodne z prawda.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw realizowanego projektu
pt. ,U Mikotajka” utworzenie 16 miejsc w ztobku w Gminie Stare Bogaczowice.

3. Oswiadczam, ze zostatem / tam poinformowany / a o wspétfinansowaniu projektu przez Unie
Europejska w ramach $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Dolnoslaskiego na lata 2014-2020.

4. Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatam / em poinformowany o odpowiedzialnosci karnej na
podstawie art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. nr 88 poz. 553
z pdézniejszymi zmianami) za sktadanie nieprawdziwych oswiadczen.

Data podpisania deklaracji Podpis osoby sktadajacej deklaracje:




