
 

 

Załącznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU 

Tytuł projektu 

„SAMORZĄD BEZ BARIER W WOJEWÓDZTWIE LUBELSKIM.  

Program szkoleń w zakresie stosowania rozwiązań 
ułatwiających zatrudnianie osób z niepełnosprawnościami oraz 

szkoleń koordynatorów dostępności wraz z wypracowaniem 
wniosków i rekomendacji oraz wdrożeniem rozwiązań w 

urzędach administracji publicznej”   

Numer projektu 
POWR.02.18.00-00-0098/20 

 

Numer i nazwa Osi Priorytetowej  II. Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji 

Numer i nazwa Działania w 
ramach Osi Priorytetowej 

2.18 Wysokiej jakości usługi administracyjne 

Dane 
podstawowe: 
 

Lp. Nazwa Dane 

1. Imię:  

2. Nazwisko:  

3. PESEL:  

4. Wykształcenie: 

 brak (brak formalnego wykształcenia) 

 podstawowe (kształcenie ukończone na poziomie 

szkoły podstawowej) 

 ponadgimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie 

szkoły średniej lub zasadniczej szkoły zawodowej) 

 policealne (kształcenie ukończone na poziomie wyższym 

lub niż kształcenie na poziomie szkoły średniej, które 

jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym) 

 wyższe (pełne i ukończone wykształcenie na poziomie 

wyższym) 

Dane 
teleadresowe: 

5.  Województwo:  

6. Powiat:  

7. Gmina:  

8. Miejscowość:  

9. Ulica:  

10. Nr budynku:  

11. Nr lokalu:  

12. Kod pocztowy:  

13. Telefon kontaktowy:  

14. Adres e-mail:  



 

 

 
1Koordynator dostępności z JST rozumiany, jako osoba wyznaczona przez organ władzy publicznej do pełnienia funkcji koordynatora do 

spraw dostępności w rozumieniu art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi 
potrzebami (Dz. U. poz. 1696 z późn. zm.). 

2 Pracownik wspierający koordynatora w wykonywaniu jego zadań, w szczególności określonych w art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 19 lipca 2019 

r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami ( Dz. U. poz. 1696 z późn. Zm.).  
3Osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z późn. zm.), a także osoba z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z 
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym 
dokumentem poświadczającym stan zdrowia. 
4 Dot. osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze 

włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków Europejskiego Funduszu Społecznego i Europejskiego Funduszu 
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 (poza sytuacjami wymienionymi w polach nr 16-18) oraz w szczególności osób zaliczających się do 
niżej wskazanych grup: 
• osoby z obszarów wiejskich (wg stopnia urbanizacji DEGURBA 3) 
• osoby z wykształceniem na poziomie ISCED, 0 (przez co należy rozumieć brak ukończenia poziomu, co najmniej ISCED 1) i będące poza 
wiekiem typowym dla ukończenia poziomu ISCED 1. 

Informacje o 

zatrudnieniu 
15. Jestem zatrudniony w JST □ TAK □ NIE 

Stanowisko 
służbowe 16. 

□ dział kadr/HR lub wykonywanie zadań w tym zakresie 

□ koordynator dostępności1 

□ pracownik wspierający koordynatora 2 

Dane JST 

17. 
Nazwa urzędu  

18. 
Adres urzędu  

19. 
NIP  

20. 
REGON  

21. 
Nr telefonu  

22. 
E-mail  

Status 
Uczestnika 
Projektu w chwili 
przystąpienia do 
projektu: 
(odmowa 
udzielenia 
informacji w 
przypadku danych 
wrażliwych nie 
skutkuje odmową 
udzielenia 
wsparcia, jeżeli 
projekt nie jest 
kierowany do 
danej grupy 
docelowej)  

23. 
Osoba należąca do mniejszości 
narodowej lub etnicznej, migrant, 
osoba obcego pochodzenia 

□ TAK 
□ NIE 
□ ODMAWIAM PODANIA DANYCH 

24. 
Osoba bezdomna lub dotknięta 
wykluczeniem z dostępu do 
mieszkań 

□ TAK  
□ NIE  
□ ODMAWIAM PODANIA DANYCH 

25. 
 
Osoba z niepełnosprawnościami3 
 

□ TAK  
□ NIE 
□ ODMAWIAM PODANIA DANYCH 

26. 
Osoba w innej niekorzystnej 
sytuacji społecznej4 (np. osoby 
zamieszkujące tereny wiejskie) 

□ TAK     
□ NIE 
□ ODMAWIAM PODANIA DANYCH 



 

 

 

Specjalne 

potrzeby 

Uczestnika 

Projektu 

27. 
Co możemy zrobić, aby Pan/Pani 
czuł/czuła się komfortowo podczas 
realizacji Projektu 

 

 
1. Zapoznałem/am się z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie, akceptuję jego warunki i zobowiązuję się 

do jego przestrzegania. 
2. Dane złożone w niniejszym Formularzu są zgodne z prawdą. Jestem świadomy/-a odpowiedzialności za złożenie 

nieprawdziwego oświadczenia. 
3. Zostałem/am poinformowany/-a, iż projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego. 
4. Przekazuję moje dane osobowe dla potrzeb rekrutacji i realizacji niniejszego projektu. 
5. W przypadku utrzymania lub wprowadzenia obostrzeń związanych z wystąpieniem stanu epidemii lub zagrożenia 

epidemicznego zgadzam się na zmianę formy szkolenia na on-line.  
6. Zgadzam się na nagrywanie szkolenia (w celu potwierdzenia swojej obecności on-line). 
7. Zobowiązuje się w okresie do 4 tygodni od zakończenia udziału w projekcie do przekazania informacji 

Organizatorowi projektu dotyczącego mojej sytuacji po zakończeniu udziału w projekcie. 
 
 
Ja, niżej podpisany/-a deklaruję chęć udziału w projekcie „SAMORZĄD BEZ BARIER W WOJEWÓDZTWIE LUBELSKIM.  
Program szkoleń w zakresie stosowania rozwiązań ułatwiających zatrudnianie osób z niepełnosprawnościami oraz 
szkoleń koordynatorów dostępności wraz z wypracowaniem wniosków i rekomendacji oraz wdrożeniem rozwiązań 
w urzędach administracji publicznej” realizowanym przez Fundację Synergium oraz Polską Fundacją Ośrodków 
Wspomagania Rozwoju Gospodarczego "OIC Poland" z siedzibą w Lublinie, współfinansowanym przez Unię Europejską 
ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja 
Rozwój - Priorytet II „Efektywne polityki publiczne na rynku pracy, gospodarki i edukacji”; Działanie 2.18 „Wysokiej, 
jakości usługi administracyjne”. 

 

 

………………………………………..………….  ………………..………………………………………………… 

miejscowość i data  czytelny podpis  
Uczestnika/Uczestniczki Projektu 

 


