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Załącznik nr 2 do
            		Regulaminu Rekrutacji i objęcia wsparciem 
Podlaskiego Centrum Konsultacyjno-Diagnostycznego 
w Białymstoku


Projekt pn. „Podlaska Akademia Wspierania Rodziny i Pieczy Zastępczej” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Podlaskiego 2021-2027, Priorytetu VIII Fundusze na rzecz edukacji i włączenia społecznego, Działania 8.5 Wzmocnienie aktywnej integracji społecznej.
      DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
	Prosimy o czytelne wypełnienie wszystkich niezaciemnionych rubryk DRUKOWANYMI literami lub właściwe zaznaczyć  


	DANE UCZESTNIKA

	IMIĘ I NAZWISKO
	


	PŁEĆ
	· KOBIETA
· MĘŻCZYZNA
	 Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	


	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Brak PESEL/ 
Inny identyfikator
	       

	OBYWATELSTWO
	
	RODZAJ UCZESTNIKA
	· Instytucjonalny
· indywidualny

	

WYKSZTAŁCENIE 
	· niższe niż podstawowe
· podstawowe
· zawodowe
· średnie
· policealne
· wyższe
	

NAZWA INSTYTUCJI
	


	DANE KONTAKTOWE

	KRAJ
	

	WOJEWÓDZTWO
	

	POWIAT
	

	GMINA
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	

	NR BUDYNKU
	
	NR LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	-
	
	
	
	TEL.   KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADRES E-MAIL
	


	OBSZAR ZAMIESZKANIA
	· miasto powyżej 20 tys. mieszkańców 
· miasto poniżej 20 tys. mieszkańców
· obszar wiejski 

	DANE DODATKOWE

	STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU
	  osoba bezrobotna    
      niezarejestrowana w ewidencji   
      urzędów pracy, w tym:
	 osoba długotrwale bezrobotna
 inne

	
	  osoba bezrobotna  
      zarejestrowana w ewidencji  
      urzędów pracy, w tym:
	 osoba długotrwale bezrobotna
 inne

	
	
 osoba bierna zawodowo, w tym:
	 osoba ucząca się
 osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
 inne

	
	 osoba pracująca
	WYKONYWANY ZAWÓD
	

	OSOBA OBCEGO POCHODZENIA

	 TAK
 ODMAWIAM PODANIAINFORMACJI
 NIE

	MIGRANT
	 TAK
 ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI
 NIE

	OSOBA NALEŻĄCA DO MNIEJSZOŚCI NARODOWEJ 
LUB ETNICZNEJ
	 TAK
 ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI
 NIE

	OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIĘTA WYKLUCZENIEM Z DOSTĘPU DO MIESZKAŃ
	 TAK
 ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI
 NIE

	OSOBA POSIADAJĄCA ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI


	 TAK
 ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI
 NIE

	OSOBA UCIEKAJĄCA DO POLSKI Z TERENU UKRAINY W ZWIĄZKU Z ATAKIEM FEDERACJI ROSYJSKIEJ NA UKRAINĘ
	 TAK
 ODMAWIAM PODANIA INFORMACJI
 NIE

	
DZIAŁANIA INFORMACYJNO – PROMOCYJNE W RAMACH PROJEKTU 

	
  KONFERENCJA DOTYCZĄCA RODZINNYCH FORM PIECZY ZASTĘPCZEJ 

	RODZAJ PRZYZNANEGO WSPARCIA: 
   
	   Wsparcie w ramach Podlaskiego Centrum Konsultacyjno-  
       Diagnostycznego 


	                     
Podnoszenie kompetencji kadr instytucji pomocy
 społecznej i systemu pieczy zastępczej
	  Szkolenie dla koordynatorów rodzinnej pieczy    
      zastępczej oraz asystentów rodzin
  Szkolenie z zakresu FAS i współpracy koordynatora           
      pieczy zastępczej  
  Szkoła dla Rodziców i Wychowawców 

	Podniesienie kompetencji rodzicielskich i wychowawczych rodzin zastępczych i adopcyjnych
	  Szkoła dla Rodziców i Wychowawców
  Warsztaty dla rodzin zastępczych i adopcyjnych


	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU W PROJEKCIE
	
	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU 
WE WSPARCIU
	
	DATA ZAKOŃCZENIA 
UDZIAŁU W PROJEKCIE
	



Ja, niżej podpisany/a deklaruję gotowość do uczestnictwa w projekcie: „Podlaska Akademia Wspierania Rodziny i Pieczy Zastępczej” realizowanym przez Województwo Podlaskie - Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Białymstoku.
Oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie, a dane przedstawione przeze mnie w deklaracji uczestnictwa w projekcie odpowiadają stanowi faktycznemu i pozostają aktualne na dzień podpisania niniejszej deklaracji.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
	


	


            DATA, MIEJSCOWOŚĆ                                                 CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA*
_________________________________
 * W przypadku, gdy deklaracja dotyczy osoby małoletniej oświadczenia powinny zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna lub osobę 
     przez niego upoważnioną 



	DANE PODMIOTU OTRZYMUJĄCEGO WSPARCIE W RAMACH EFS+

	NAZAWA INSTYTUCJI
	




	TYP INSTUCJI
	

	             NIP
	

	DANE TELEADRESOWE

	KRAJ
	
	WOJEWÓDZTWO 
	

	POWIAT
	
	GMINA
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	KOD POCZTOWY
	   
	
	-
	
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	ADRES E-MAIL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU W PROJEKCIE
	


	DATA UDZIAŁU W PROJEKCIE
	

	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU WE WSPARCIU
	
	CZY WSPARCIEM ZOSTALI OBJĘCI PRACOWNICY INSTYTUCJI?
	      TAK                      NIE


	RODZAJ PRZYZNANEGO WSPARCIA
	
    Wsparcie szkoleniowe                                   Wsparcie w ramach Podlaskiego Centrum    
                                                                                        Konsultacyjno- Diagnostycznego       

	
DZIAŁANIA INFORMACYJNO –PROMOCYJNE 
W RAMACH PROJEKTU 

	

   KONFERENCJA DOTYCZĄCA RODZINNYCH FORM PIECZY ZASTĘPCZEJ 
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