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DEKLARACJA UCZESTNICTWA I OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW 
KWALIFIKUJĄCYCH DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
„Innowacyjne narzędzie diagnozy indywidualnych kompetencji równoważenia życia rodzinnego i zawodowego” POWR.04.03.00-00-W181/16
SESJE DIAGNOSTYCZNE DLA RODZIN – FAZA TESTOWANIA
Projekt realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, Priorytet IV. Współpraca ponadnarodowa i innowacje społeczne, Działanie 4.3 Współpraca ponadnarodowa

Ja niżej podpisany/a:

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

(imię i nazwisko składającego/-ej oświadczenie)

Zamieszkały/a:……………………………………………………………………………………………………………………..………………

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

(adres zamieszkania: kod, miejscowość, ulica, nr budynku/lokalu)

Adres email…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Telefon kontaktowy……………………………………………………………………………………………………………………………..

Numer PESEL:……………………………………………………………………………………………………………………………………….

deklaruję chęć udziału w projekcie pt. „Innowacyjne narzędzie diagnozy indywidualnych kompetencji równoważenia życia rodzinnego i zawodowego” realizowanym przez Stowarzyszenie Katolicki Ruch Antynarkotyczny KARAN w ramach działania 4.3 POWER, następujących osób:

1. …………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko Osoby Zgłaszającej)

2. …………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko Osoby Zgłaszanej nr 1, stopień pokrewieństwa, np. mąż/żona, syn/córka, ojciec/matka, brat/siostra)

3. …………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko Osoby Zgłaszanej nr 2, stopień pokrewieństwa, np. mąż/żona, syn/córka, ojciec/matka, brat/siostra)
4. …………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko Osoby Zgłaszanej nr 3, stopień pokrewieństwa, np. mąż/żona, syn/córka, ojciec/matka, brat/siostra)

I oświadczam, że spełniam warunki uczestnictwa w projekcie, w tym:
1. Jestem osobą:

· aktywną zawodowo

· bezrobotną zarejestrowaną w ewidencji urzędu pracy

· bezrobotną niezarejestrowaną w ewidencji urzędów pracy

· uczącą się

· na emeryturze

2. Posiadam problemy w opiece nad osobami zależnymi.
Proszę określić poziom swoich problemów występujących w pełnieniu opieki nad osobą zależną
(proszę otoczyć kółkiem odpowiednią cyfrę w skali 1-5, gdzie 1 - oznacza poziom bardzo niski, a poziom 5– poziom bardzo wysoki)
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3. Proszę określić poziom swojej motywacji do aktywnego uczestnictwa w projekcie 

(proszę otoczyć kółkiem odpowiednią cyfrę w skali 1-10, gdzie 1 - oznacza poziom bardzo niski, a poziom 10– poziom bardzo wysoki)
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Jednocześnie oświadczam, że:

□ zapoznałem/am się z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Innowacyjne narzędzie diagnozy indywidualnych kompetencji równoważenia życia rodzinnego i zawodowego”
…..………………………………………



………………………………………………………………….

MIEJSCOWOŚĆ I DATA
CZYTELNY PODPIS OSOBY SKŁADAJĄCEJ OŚWIADCZENIE

„Innowacyjne narzędzie diagnozy indywidualnych kompetencji równoważenia życia rodzinnego i zawodowego” POWR.04.03.00-00-W181/16
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