Samorzad Wojewddztwa

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ! :
Kujawsko-Pomorskiego

dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska

Zatacznik nr 1

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
ZDROWY PRACOWNIK, ZDROWA FIRMA

Deklaruje wole uczestniczenia w projekcie realizowanym przez Uniwersytet WSB Merito w Toruniu
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027.

Oswiadczam, ze:

1.

Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie, tzn. ztozytem(-am)
komplet wymaganych dokumentdw rekrutacyjnych (zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w
projekcie), czyli naleze do grupy docelowej zgodnie z zatwierdzonym do realizacji wnioskiem
o dofinansowanie projektu nr FEKP.08.08-12.00-0025/23.

Bede czynnie uczestniczyt(-a) w bezptatnych formach wsparcia realizowanych w ramach projektu,
wskazanych w § 5. Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze projekt jest dofinansowany przez Unie Europejskg w ramach
programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027 wspodtfinansowanego ze sSrodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

W przypadku zmiany danych zbieranych na potrzeby utrzymania kontaktu z uczestnikiem projektu
niezwtocznie poinformuje o tym fakcie Uniwersytet WSB Merito w Toruniu.

Zobowigzuje sie do przekazania danych po zakonczeniu projektu potrzebnych do wyliczenia wskaznikow
rezultatu bezposredniego (np. status na rynku pracy) do 4 tygodni od zakornczenia udziatu w projekcie
oraz do przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

Zapoznatem(-am) sie Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie oraz z klauzulami informacyjnymi
o zasadach przetwarzania danych osobowych (RODO), bedacych zatgcznikiem nr 2 do regulaminu
i wyrazam zgode na przetwarzanie ponizszych danych osobowych:

IMIE | NAZWISKO:
PLEC D kobieta

PESEL (wtasciwe zakreslic) D mezczyzna

O podstawowe (ISCED 1) — ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej

D gimnazjalne (ISCED 2) — ksztafcenie ukoriczone na poziomie gimnazjum
WYKSZTALCENIE D ponadgimnazjalne (ISCED 3) — ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty sredniej
(wtasciwe zakreslic) LO, liceum profilowane, technikum — wyksztatcenie srednie)

D policealne (ISCED 4) — np. ukoriczenie szkoty policealnej, studium itp.

(O wyisze (ISCED 5-7) — ukoriczone wyksztatcenie na poziomie wyzszym

DANE KONTAKTOWE: Nalezy podac adres kontaktowy, tzn. taki adres, ktéry umozliwi dotarcie do uczestnika w
przypadku, kiedy zostanie on wylosowany do udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

Wojewddztwo: Powiat:

Miejscowos¢: Gmina:

Kod pocztowy: - Ulica: nr domu: nrlokalu:___
Telefon: Adres e-mail:
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STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba pracujaca, w tym:
M inne

Nazwa instytucji / przedsiebiorstwa: Uniwersytet WSB Merito w Toruniu
Wykonywany zawdd:

Uczestnik (-czka) ma mozliwos¢ odmowy podania danych osobowych szczegdlnej kategorii, o ktérej mowa w art. 9
rozporzqgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pézn.
zm.), zwanym ,,RODO”.

Osoba z niepetnosprawnosciami

D Tak D Nie D Odmowa odpowiedzi

Osoba nalezgca do grupy oséb pochodzacych z krajéw trzecich

O 1ak OQNie [J 0dmowa odpowiedzi

Osoba nalezgcych do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie

O 1ak O Nie [J odmowa odpowiedzi

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

O 1ak O Nie [J odmowa odpowiedzi

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

O 1ak O Nie

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

O 1ak ONie [J odmowa odpowiedzi

POSIADAM SZCZEGOLNE POTRZEBY W ZAKRESIE DOSTEPNOSCI

Pytanie skierowane jest do osob z niepetnosprawnoscig lub innych oséb majgcych trwale lub czasowo naruszonq
sprawnos¢ w zakresie poruszania sie, percepcji wzroku i stuchu lub z innymi ograniczeniami. Nalezy zakresli¢ wtasciwg
odpowiedz. Jezeli TAK prosze opisac szczegdlne potrzeby.

O tak O nie

Potrzeby

Bedac swiadomym (-3) odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 297 ust. 1 Kodeksu Karnego, oswiadczam, iz dane
podane w niniejszej Deklaracji s zgodne z prawda i stanem faktycznym.

DATA | CZYTELNY PODPIS KANDYDATA/KANDYDATKI
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