Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez WORWODZTWO
dla Swietokrzyskiego - Polska Unie Europejska SWIETOKRZYSKIE

Formularz zgtoszeniowy do Projektu:
Wsparcie zdrowotne pracownikéw ,,Uzdrowiska Busko-Zdréj” S.A.
FESW.07.01-12.00-0096/24

Wypetnia osoba przyjmujaca Formularz zgtoszeniowy:
Data wptywu Formularza Zgtoszeniowego Podpis osoby przyjmujacej Formularz

DANE PRACOWNIKA

DANE PERSONALNE
Imie/imiona: Nazwisko:
PESEL: Pte¢: kobieta

Obywatelstwo:

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢: Ulica:

Numer domu: Numer lokalu: Kod pocztowy: NIE Poczta:
Gmina: Powiat:

Wojewddztwo: Obszar (miejski lub wiejski

ADRES DO KORESPONDENCII (podag, jesli jest inny niz adres zamieszkania):

Miejscowos¢: Ulica:

Numer domu: Numer lokalu: Kod pocztowy: Poczta:
Gmina: Powiat:

Wojewddztwo: Obszar (miejski lub wiejski):

DANE KONTAKTOWE

Numer telefonu: Adres e-mail:

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKSZTALCENIA
(wybrac z ponizszej listy i wpisa¢ ponizej — nalezy wykazac jeden, najwyzszy ukornczony poziom
ksztatcenia):
Zgodnie z Miedzynarodowq Standardowq Klasyfikacjq Ksztatcenia (ISCED)
e nizsze niz podstawowe (ISCED 0)
e podstawowe (ISCED 1)
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e gimnazjalne (ISCED 2)

e ponadgimnazjalne - ukonczona szkota Srednia, zasadnicza (ISCED 3)

e policealne - ksztatcenie ukoficzone na poziomie wyzszym niz na poziomie szkoty Sredniej, lecz nie
bedace wyksztatceniem wyzszym (ISCED 4)

e studia krotkiego cyklu — ponizej poziomu studiow licencjackich (ISCED 5)

e wyzsze - licencjackie (ISCED 6)

e wyizsze - magisterskie (ISCED 7)

e wyzsze - doktoranckie i wyzsze stopnie wyksztatcenia (ISCED 8)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE STATUSU ZAWODOWEGO (wtasciwe zaznaczy¢):

1. Jestem osobg bezrobotnga zarejestrowang w Urzedzie Pracy: O TAK NIE
W tym jestem osobg dtugotrwale bezrobotna: O TAK NIE
2. Jestem osobga bezrobotnga niezarejestrowang w Urzedzie Pracy:: [ TAK NIE
W tym jestem osobg dtugotrwale bezrobotna: O TAK NIE
3. Jestem osobg bierng zawodowo O TAK NIE
W tym osobg uczacy sie (uczestniczgcg w ksztatceniu formalnym, tj. uczeszczajgcg do szkoty/placowki
ksztatcenia formalnego, obowigzkowego) O TAK NIE
W tym osobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu O TAK NIE
4. Jestem osobg pracujaca TAK O NIE
zatrudniong w:
O administracji rzadowej [0 administracji samorzadowej [ organizacji pozarzgdowej
duzym przedsiebiorstwie O mikro, matym badz srednim O prowadze dziatalnos¢
O inne przedsiebiorstwie na wiasny rachunek
w zwigzku z powyzszym wykonuje nastepujacy zawdd:
O instruktor praktycznej nauki zawodu [ nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
O nauczyciel wychowania przedszkolnego O nauczyciel ksztatcenia zawodowego
pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia O pracownik instytucji rynku pracy
O kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji O pracownik instytucji szkolnictwa
spotecznej Wyzszego
O pracownik instytucji systemu wspierania rodziny O pracownik os$rodka
wsparcia i pieczy zastepczej ekonomii spotecznej
O pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej O rolnik

inny, jaki? :

Moje miejsce pracy to (nalezy poda¢ nazwe firmy/instytucji): ,Uzdrowisko Busko-Zdréj” S.A.
Staz pracy w latach:

POZOSTALE INFORMACIJE O PRACOWNIKU - swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
fatszywych oswiadczen, oswiadczam ze (zaznaczy¢ wtasciwe lub wpisaé TAK/NIE):
1. Jestem osobg zatrudniong na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego

2. Jestem osobg z niepetnosprawnoscia
W przypadku odpowiedzi twierdzqcej do formularza zgtoszeniowego nalezy dotfgczy¢ potwierdzong
za zgodnos¢ z oryginatem kserokopie:
- orzeczenia o niepetnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnosci
- dokument potwierdzajgcy stan zdrowia wydany przez lekarz, tj. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie.
Oryginaty do wglgdu
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3. Jestem osobg z krajow trzecich O TAK O NIE
W przypadku odpowiedzi twierdzgcej do formularza zgtoszeniowego nalezy dotqczyé potwierdzong za zgodnosé
z oryginatem kserokopie:
- dokumentu upowazniajgcego do pobytu i pracy, np. wiza, karta pobytu (czasowego, statego lub rezydenta
dfugoterminowego UE) lub dokumentu potwierdzajgcego objecie ochrong, lub powiadomienia o nadaniu numeru
PESEL ze statusem UKR
Oryginaty do wglgdu.
4. Jestem osobg obcego pochodzenia O TAK O NIE
W przypadku odpowiedzi twierdzgcej do formularza zgtoszeniowego nalezy dotqczyé potwierdzong za zgodnosé
z oryginatem kserokopie:
- dokumentu upowazniajgcego do pobytu i pracy, np. wiza, karta pobytu (czasowego, statego lub rezydenta dfugoterminowego
UE) lub dokumentu potwierdzajgcego objecie ochronqg, powiadomienia o nadaniu nr PESEL ze statusem UKR
- dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ i obywatelstwo,
- zaswiadczenia o zarejestrowaniu pobytu obywatela UE.
Oryginaty do wglgdu.
5. Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci,
w tym spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie O TAK O NIE
W przypadku odpowiedzi twierdzqgcej do formularza zgtoszeniowego nalezy dotgczy¢ oswiadczenie o przynaleznosci do mniejszosci
narodowych lub etnicznych.
6. Jestem osobg w kryzysie bezdomnosci lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkarh O TAK [ NIE
W przypadku odpowiedzi twierdzqcej do formularza zgtoszeniowego nalezy dotgczyc:
- zaswiadczenie z odpowiedniej instytucji (OPS, schronisko)
- oswiadczenie o dotknieciu wykluczeniem z dostepu do mieszkar lub byciu osobq w kryzysie bezdomnosci
7. Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
Wopisz TAK jesli:
a. jestes osobg z niepetnosprawnoscia
b. jestes osobg nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

d. jestes osobg o niskich kwalifikacjach - osoba o niskich kwalifikacjach to osoba posiadajgca
wyksztatcenie na poziomie do ISCED 3 wiacznie
e. jestes osobg zamieszkujgcg obszary oznaczone jako DEGURBA 3

SPECJALNE POTRZEBY- zaznaczy¢ odpowiednie jesli dotyczy

Prosze zaznaczy¢ ustuge, ktérej | 1.Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka OTAK O NIE
potrzebuje pracownik zgtaszany do Migowego/Systemu Jezykowo-Migowego
projektu:

2. Petla indukcyjna (system wspomagania stuchu) OTAK ONIE

3. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ osoby OTAK O NIE
gtuchoniewidomej/ osoby z
niepetnosprawnoscia fizyczng

4. Szczegdlne potrzeby w zakresie wyzywienia OTAK [ONIE

5.lnne OTAK O NIE

Jezeli w pkt. 4 zaznaczono TAK,
prosze wymienié potrzeby w
zakresie wyzywienia:

Jezeli w pkt. 5 zaznaczono TAK,
prosze wymienié potrzeby:

INFORMACIJA O ZAINTERESOWANIU FORMAMI WSPARCIA W PROJEKCIE
Oswiadczam, Zze jestem zainteresowany/a nastepujacym formami wsparcia w ramach projektu
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O zapewnienie pakietu badan diagnostycznych, dostosowanych do plci, wieku i charakteru wykonywanej pracy,
wykraczajacych poza zakres podstawowych badan profilaktycznych

O doposazenie/wyposazenie stanowisk pracy majace na celu zapewnienie ergonomii oraz bezpieczenstwa stanowiska
pracy

O kursy/szkolenia przekwalifikowujace pracownikow do wykonywania innej, mniej obcigzajacej pracy (na innym
stanowisku)

O edukacja zbiorowa na terenie zaktadu pracy prowadzona przez fizjoterapeute/ psychologa/ psychoterapeute —
wilasciwa organizacja stanowiska pracy z uwzglednieniem zasad ergonomii, diagnoza zachowan zdrowotnych
pracownikoéw na danym stanowisku pracy, ¢wiczenia korekcyjne pozwalajgce zapobiec dalszemu postepowaniu

zdiagnozowanych wad, edukacja w zakresie chorob cywilizacyjnych (tj. profilaktyka uzaleznien, radzenie sobie ze
stresem

[ pakiety rehabilitacyjne dla pracownikow umozliwiajace powr6t do pracy lub pozostanie w zatrudnieniu (w tym
réwniez pracownikow przebywajacych na dlugotrwatych zwolnieniach lekarskich)
O dziatania wspierajace rowne traktowanie i niedyskryminacje wsrod pracownikow np.: szkolenia na temat
niedyskryminacji w miejscu pracy.

WYBRANY SPOSOB POINFORMOWANIA O WYNIKACH REKRUTACII:

Whioskuje o poinformowanie mnie o wynikach rekrutacji w nastepujgcy sposob:
[ telefonicznie pod numerem telefonu wskazanym w niniejszym formularzu

0 mailowo na adres e-mail wykazany w niniejszym formularzu

[ listownie na adres korespondencyjny wykazany w niniejszym formularzu

POZOSTALE OSWIADCZENIA:

1. Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze wszystkie
zawarte w niniejszym Formularzu dane i wynikajagca z nich przynaleznos¢ do grupy docelowej
(w rozumieniu definicji wskazanych w Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie: Wsparcie
zdrowotne pracownikéw ,Uzdrowiska Busko-Zdréj” S.A., numer projektu: FESW.07.01-12.00-0096/24,
potwierdzajg stan faktyczny i sg zgodne z prawdg oraz ze spetniam kryteria uprawniajgce mnie do udziatu
w ww. projekcie.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie: Wsparcie
zdrowotne pracownikéw ,,Uzdrowiska Busko-Zdréj” S.A., numer projektu FESW.07.01-1Z2.00-0096/24 oraz
akceptuje zawarte w nim warunki.

3. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt: Wsparcie zdrowotne pracownikéw
,Uzdrowiska Busko-Zdroj” S.A. jest wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego PLUS w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego
2021-2027.

4. Nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach wspétfinansowanych przez Unie
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego PLUS.
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Imig¢ i Nazwisko Pracownika:

ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH POWIERZONYCH DO UDOSTEPNIENIA

Dane uczestnikow indywidualnych:

L.p. Nazwa
1 Kraj

2 Rodzaj uczestnika

3 Nazwa instytucji

4 Komorka organizacyjna

5 Imig

6 Nazwisko

7 PESEL

8 Pte¢

9 Wiek w chwili przystgpowania do projektu

10 | Wyksztatcenie

11 | Wojewodztwo

12 | Powiat

13 | Gmina

14 | Miejscowos¢

15 | Ulica

16 | Nr budynku

17 | Nrlokalu

18 | Kod pocztowy

19 | Obszar wg stopnia urbanizacji (DEGURBA)

20 | Telefon kontaktowy

21 | Adres e-mail

22 | Data rozpoczecia udzialu w projekcie

23 | Data zakonczenia udziatu w projekcie

24 | Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu
25 | Planowana data zakonczenia edukacji w placowce edukacyjnej, w ktorej skorzystano ze wsparcia
26 | Wykonywany zawdd
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27 | Zatrudniony w (miejsce zatrudnienia)

28 | Sytuacja osoby w momencie zakonczenia udziatu w projekcie

29 | Inne rezultaty dotyczace osob mtodych (dotyczy IZM - Inicjatywy na rzecz Zatrudnienia Mtodych)

30 | Zakonczenie udzialu osoby w projekcie zgodnie z zaplanowang dla niej $ciezkg uczestnictwa

31 |Rodzaj przyznanego wsparcia

32 | Data rozpoczegcia udzialu we wsparciu

33 | Data zakonczenia udzialu we wsparciu

34 | Data zalozenia dziatalnosci gospodarczej

35 | Kwota przyznanych srodkoéw na zalozenie dziatalnosci gospodarczej

36 | PKD zatozonej dziatalno$ci gospodarczej

37 | Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

38 | Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

39 | Osoba z niepetnosprawnosciami

40 | Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0s6b pracujacych

41 | W tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu

42 | Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym si¢ z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na

utrzymaniu

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

miejscowos¢ data czytelny podpis

UZDROWISKD
BUSK0-ZDROJ SA.




‘.“ WORWODZTWO
SWIETOKRZYSKIE

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Swietokrzyskiego - Polska Unie Europejska

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisany/a

/imig i nazwisko/
Deklaruje swoj udzial w projekcie pn. Wsparcie zdrowotne pracownikow ,,UZDROWISKA BUSKO-
ZDROJ” S.A., wspbtfinansowanym w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Swigtokrzyskiego 2021-2027 Priorytet 7. Zdrowi i aktywni zawodowo, Dziatanie 7.1 Wsparcie

zdrowotne §wietokrzyskich pracownikow w nastepujacych formach wsparcia:

O pakiety badan diagnostycznych, dostosowanych do ptci, wieku i charakteru wykonywanej pracy,
wykraczajacych poza zakres podstawowych badan profilaktycznych

O doposazenie/wyposazenie stanowisk pracy majace na celu zapewnienie ergonomii oraz bezpieczenstwa
stanowiska pracy

O kursy/szkolenia przekwalifikowujace pracownikow do wykonywania innej, mniej obciazajacej pracy (na
innym stanowisku)

O edukacja zbiorowa na terenie zaktadu pracy prowadzona przez fizjoterapeute/ psychologa/
psychoterapeute — wtasciwa organizacja stanowiska pracy z uwzglednieniem zasad ergonomii, diagnoza
zachowan zdrowotnych pracownikow na danym stanowisku pracy, ¢wiczenia korekcyjne pozwalajace
zapobiec dalszemu postepowaniu zdiagnozowanych wad, edukacja w zakresie chorob cywilizacyjnych (tj.
profilaktyka uzaleznien, radzenie sobie ze stresem

O pakiety rehabilitacyjne dla pracownikéw umozliwiajace powrot do pracy lub pozostanie w zatrudnieniu
(W tym réowniez pracownikow przebywajacych na dlugotrwalych zwolnieniach lekarskich)

O dziatania wspierajace rowne traktowanie i niedyskryminacje wsrod pracownikow np.: szkolenia na temat
niedyskryminacji w miejscu pracy.

Jednoczes$nie o§wiadczam, iz:

1. Zapoznatam/em sie¢ z Regulaminem Rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie i zobowigzuj¢ sie do
regularnego udzialu w formach wsparcia, do ktorych zostatam/em zakwalifikowana/y oraz
kazdorazowego poswiadczania swojej obecnosci wlasnorgcznym podpis em na listach obecnosci.

2. Wyrazam zgod¢ na publikacj¢ mojego wizerunku we wszystkich materiatach promocyjnych
i informacyjnych dotyczacych Projektu.

3. Wyrazam zgode na poddanie si¢ badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji Projektu oraz
po jego zakonczeniu.

4. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowany o wspodtfinansowaniu Projektu przez Uni¢ Europejska
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego PLUS.

5. Os$wiadczam, iz zostalam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadnie oswiadczen niezgodnych
z prawda.

miejscowos¢ data czytelny podpis
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o obowigzku przekazywania danych po zakonczeniu
projektu potrzebnych do wyliczenia wskaznikéw rezultatu bezposredniego (np. statut na rynku
pracy, udzial w ksztatceniu lub szkoleniu) do 4 tygodni od zakonczeniu udziatu w projekcie oraz
przysztego udzialu w badaniu ewaluacyjnym, zgodnie z zakresem danych okre§lonych w

Wytycznych dotyczacych monitorowania postepu rzeczowego realizacji programoéw na lata
2021-2027.

Miejscowosé data czytelny podpis




