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Zatacznik nr 1 do regulaminu rekrutacji

DZIENNY DOM Formularz zgtoszeniowy do projektu

OPIEKI MEDYCZNE)J . L . P .

OSTROWIEC SWIETOKRZYSKI Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ostrowcu Swietokrzyskim
e e nizej podpisany deklaruje che¢ udziatu w Projekcie

,DDOM w Ostrowcu Swietokrzyskim” wspéftfinansowany ze $rodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu

Spotecznego i oSwiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci do udziatu w Projekcie.

Prosze wypetnic¢ wszystkie pola w czytelny sposob.

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie

Pte¢ (K/M)

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

Kod pocztowy,
Miejscowos¢

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

DANE KONTAKTOWE

Numer telefonu

Adres e-mail

Projekt wspodtfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020
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DANE CZtONKA RODZINY/ OPIEKUNA, W CELU KONTAKTU W SPRAWIE

PROJEKTU
Imie i Nazwisko

Stopien
pokrewienstwa/

Kod pocztowy,
Miejscowos¢
Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu
kontaktowego

Adres e-mail
jesli

Oswiadczenia

1.

2.
3.

Oswiadczam, ze zapoznat/-am/-em sie, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji do DDOM

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu zgtoszeniowym sg prawdziwe.
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym w trakcie Projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu w
projekcie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na wykorzystanie zdjeé i filméw z moim wizerunkiem,
wykonywanych podczas dziatan realizowanych w ramach przedmiotowego projektu do celéw
promocyjnych tego projektu.

Deklaruje, iz wyzej wymieniony opiekun bedzie wraz ze mng korzystac ze wsparcia projektowego

Podpis opiekuna
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