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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

JProfilaktyka raka szyjki macicy szansg na wydtuzenie aktywnosci zawodowej mieszkaricdw wojewddztwa pomorskiego”

realizowanego w ramach Dziatania 05.04. Zdrowie na rynku pracy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Data rozpoczecia udziatu w projekcie Data zakoriczenia udziatu w projekcie
(wypetnia Edukator) (wypetnia Edukator lub Beneficjent)
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cztuchowski [1 starogardzki
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kartuski [1 wejherowski
[] koscierski [] sztumski
kwidzynski [1 Gdansk
[l leborski [ Gdynia
malborski [ Stupsk
[l nowodworski ] Sopot
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Status na rynku pracy osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji
urzeddw pracy

osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzeddw pracy

osoba pracujaca

Wykonywany zawdd TTinny
instruktor praktycznej nauki zawodu
"1 nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
nauczyciel wychowania przedszkolnego
"1 nauczyciel ksztatcenia zawodowego
pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
1 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
pomocy spotecznej
1 pracownik instytucji rynku pracy
pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
1 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i

©
EJ pieczy zastepczej
4% 1 pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
S g pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej
% = E CTrolnik
N %;) % Miejsce pracy (nazwa firmy, w ktérej jest Pani/Pan
a 2 g— zatrudniona)
g § © Czy nalezy Pani/Pan do mniejszosci narodowej lub ODMOWA
< § etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia TAK NIE PODANIA
= INFORMACII
E Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu
do mieszkan TAK LINIE
ODMOWA
Osoba z niepetnosprawnosciami [ TAK CI NIE PODANIA
INFORMACJI
Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym L1 TAK [ NIE
bez 0sdb pracujacych (gospodarstwo domowe, w ktérym
zaden cztonek nie pracuje; wszyscy cztonkowie sg
albo bezrobotni albo bierni zawodowo)
W tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi
pozostajgcymi na utrzymaniu TAK NIE
Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej C TAK
osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu NIE
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej C TAK 1 ODMOWA PODANIA
(inne niz wymienione powyzej) INFORMACII
LI NIE
miejsce, data podpis

*Pole wypetniane przez Beneficjenta w przypadku wykonania badania cytologicznego w innym terminie jak data rozpoczecia udziatu w projekcie
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