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Zatacznik nr 1

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
»Ztobek Wesoty Smyk

(prosze wypetni¢ drukowanymi literami, wlasciwe zakresli¢, badz wstawi¢ ,,x” we
wiasciwym miejscu)

DANE OSOBOWE OPIEKUNA PRAWNEGO (RODZICA):

Nazwisko

Imie

Numer PESEL

Pleé

Adres zamieszkania

Miejscowos¢:
Kod pocztowy:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Wyksztatcenie

Nizsze niz podstawowe

Podstawowe

Gimnazjalne

Ponadgimnazjalne

Policealne

Wyzsze

DANE KONTAKTOWE (WYMAGANE JEST WYPELNIENIE CO NAJMNIEJ JEDNEJ

POZYCJD:

Telefon (badz wpis — nie posiadam)

Adres e mail (bgdz wpis — nie
posiadam)
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INFORMACJE DODATKOWE:

Status narynku pracy w chwili
przystapienia do projektu

Osoba bezrobotna zarejestrowana w
ewidencji urzedu pracy

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedu pracy

Osoba bierna zawodowo

Osoba pracujgca

Zatrudniony w:
(podaé nazwe pracodawcy)

Osoba pracujgca w administracji rzgdowej

Osoba pracujgca w administracji
samorzgdowej

Osoba pracujgca w MMSP

Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny
rachunek

Osoba pracujgca w duzym
przedsiebiorstwie

Inne

Wykonywany zawod:

Data urodzenia dziecka, ktore ma

zostac objete opieka ztobkowg | ......... CITT T rok
Data zakonczenia urlopu

macierzynskiego/rodzicielskiego

po urodzeniu dziecka, ktérema | ......... e T rok

zostacé objete opieka ztobkowa

Kryteria preferencyjne

Osoba samotnie wychowujgca dziecko

Osoba posiadajgce przerwe w swiadczeniu
pracy zawodowej spowodowanej
urodzeniem/wychowaniem dziecka
minimum 2 lata

Osoba posiadajgce dochod
nieprzekraczajgcy kwoty 792 zt na osobe
samotnie wychowujgca dziecko lub na
osobe w rodzinie

Osoba w wieku do 25 roku zycia

Osoba z niepetnosprawnosciami
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INFORMACJE O STATUSIE UCZESTNIKA

Wyszczegolnienie

Tak Nie

Odmowa
podania
Informacji

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

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami

Osoba w innej niekorzystnej sytuaciji spotecznej
(innej niz wymienione powyzej)

DANE DZIECKA OBJETEGO OPIEKA ZLOBKOWA:

Imie

Nazwisko

Nr PESEL

Wiek

Miejscowosé¢, data

Czytelny podpis uczestnika projekt




