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Europejski Fundusz Spoteczny kg

Zatgcznik nr 1

FORMULARZ REKRUTACYINY DO PROJEKTU

»Program poprawy dostepnosci i efektywnosci leczenia pozaszpitalnego

dla pacjentéw obcigzonych rang przewlekt3 - podregion katowicki”

(WYPEENIA OSOBA PRZYJMUJACA ZGLOSZENIE)

NR FORMULARZA

DATA WPLYWU

UWAGA!!!

Niniejszy Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami w jezyku polskim we wszystkich wymaganych
polach — zgodnie z zasadami opisanymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

CZESC A, B — WYPEENIA UCZESTNIK (PACJENT)
CZESC A, C — WYPEENIA OPIEKUN UCZESTNIKA (PACJENTA_
CZESC A, D — WYPEENIA UCZESTNIK SZKOLENIA/SPOTKANIA INFORMACYJNO-EDUKACYINEGO

A. DANE KANDYDATA/KANDYDATKI

DANE PODSTAWOWE

Imie(imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

PESEL

Ptec

[] Kobieta [] Mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos¢
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Kod pocztowy

Gmina
Powiat
Wojewddztwo
Ulica
ADRES DO

KORESPONDENCIJI Nr domu

(wypetni¢ tylko w

przypadku, gdy jest Nr lokalu

inny niz adres
zamieszkania wskazany
powyzej)

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina
Powiat
Wojewddztwo
DANE KONTAKTOWE Numer
(inne niz adres telefonu®
zamieszkania) Adres e-mail

WYKSZTALCENIE
(nalezy zaznaczy¢
najwyzszy posiadany
poziom wyksztatcenia

ONizsze niz podstawowe?
[IPodstawowe

[1Gimnazjalne
[IPonadgimnazjalne — $rednie
OPomaturalne®

Owyisze*

STATUS OSOBY NA
RYNKU PRACY NA
DZIEN PODPISANIA
FORMULARZA
REKRUTACYJNEGO

[JOsoba bezrobotna® zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[JOsoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw

pracy
[JOsoba bierna zawodowo’

[JOsoba pracujaca®
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7. WYKONYWANY
ZAWOD
(dot. wytgcznie osdb
pracujgcych)
8. ZATRUDNIONY/ Nazwa instytucji:
ZATRUDNIONA W:
(nalezy wpisa¢ nazwe NIP:
instytucji/ Ulica
przedsiebiorstwa) Nr domu
Nr lokalu
Miejscowos¢
Kod pocztowy
Telefon
kontaktowy
Adres e-mail
9 Osoba nalezgca do OTAK
mniejszosci narodowej | [N|E
lub etnicznej, migrant, [JOdmowa podania informacji
osoba obcego
pochodzenia
10 Informacja o COTAK
bezdomnosci CINIE
11 Osoba z LTAK
niepetnosprawnosciami | []N|E
[Jodmowa podania informaciji
12 | Osoba przebywajaca w
gospodarstwie [TAK
domowym bez oséb [INIE
pracujacych w tym: w
gospodarstwie
domowym z dzie¢mi
pozostajacymi na
utrzymaniu
13 Osoba zyjgca w LITAK
gospodarstwie CINIE
sktadajagcym sie z
jednej osoby dorostej i
dzieci pozostajacych na
utrzymaniu
14 Osoba o innej OTAK
niekorzystnej sytuacji | [JN|E

spotecznej (innej niz
wymienione)

[JOdmowa podania informacji
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fnduree 4 Slaskie.  UnioEuropeiska [
Pragram Regionalny uropejski Fundusz Spoteczny -
15 Preferowana data 0 11.10.2018
szkolenia dla kadry POZ | [] 29.11.2018
0 13.12.2018
0 10.01.2019
16 | Szczegoty wsparcia dla | Rodzaj przyznanego wsparcia:
delegujacych i oséb O ustuga zdrowotna/medyczna
delegowanych O ustuga zdrowotna/medyczna /konsultacja psychologiczna

do projektu O szkolenie
(wypetnia osoba
przyjmujaca zgtoszenie)

Data rozpoczecia udziatu w projekcie: ............cooiiiiiiiiiiiiinne.

Data zakoriczenia udziatu w projekcie: ............ooooiiiiiiiin

(Pole obowigzkowe! W przypadku braku osobistego numeru telefonu, nalezy wskaza¢ numer nalezacy do innej osoby, ktéra
umozliwi nawigzanie kontaktu z Kandydatem)

2 Osoba, ktora nie posiada wyksztatcenia podstawowego w zaleznosci od tego, czy ukoriczyta zwyczajowo przyjety wiek na
zakoniczenie edukacji na poziomie wyksztatcenia podstawowego:

a) osoba, ktéra posiada wiek ponizej zwyczajowo przyjetego wieku na zakonczenie edukacji na poziomie podstawowym,
powinna by¢ przypisana do poziomu wyksztatcenia podstawowego;

b) osoba, ktdra posiada wiek powyzej zwyczajowo przyjetego wieku na zakonczenie edukacji na poziomie wyksztatcenia
podstawowego, powinna by¢ przypisana do poziomu wyksztatcenia nizszego niz podstawowe,

3 Woyksztatcenie ,,pomaturalne” — osoby, ktére ukonczyty szkote policealng, ale nie ukonczyty studiow wyzszych,

4 Woyksztatcenie wyzsze - osoby, ktdre posiadajg wyksztatcenie wyzsze (uzyskaty tytut licencjata, inzyniera, magistra lub doktora),
takze osoby, ktére ukonczyty studia podyplomowe.

>0Osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia; w tym osoba, ktdra nie pobiera
Swiadczen z tytutu urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego.

6 Definicja pojecia ,, dtugotrwale bezrobotny" rézni sie w zaleznosci od wieku:

- Mtodziez (osoby ponizej 25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy.

- Dorosli (25 lat lub wiecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy.

"To osoba, ktdra nie pracuje i nie jest bezrobotna. Za bierne zawodowo uznaje sie m.in. osoby przebywajgce na urlopie
wychowawczym; studentéw studidw stacjonarnych.

#7a osoby pracujgce uznaje sie:

1. Osoby prowadzace dziatalnosé gospodarczg, gospodarstwo rolne lub praktyke zawodowg;

2. Cztonka rodziny bezptatnie pomagajgcego osobie prowadzacej dziatalno$¢ gospodarczg;

3. Osobe przebywajacg na urlopie macierzyriskim/ rodzicielskim.
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w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020



Fundusze

Europejskie fj S’IQSkIe Unia Europejska

Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny Mo

* X %

* %
’,"

KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL W PROJEKCIE — wtasciwe zaznaczy¢ , X”
(wypetnia Uczestnik — PACJENT)

TAK NIE

Jestem mieszkaricem Siemianowic Slaskich lub pozostatych
miast obszaru podregionu katowickiego (podregion katowicki
obejmuje swoim zakresem: m. Katowice, Chorzéw,
Swietochtowice, Ruda Slaska, Mystowice)

Jestem osobg, u ktérej zdiagnozowano rane przewlekta
(utrzymujaca sie powyzej 6 tygodni)

Jestem osobg z niepetnosprawnoscia, to jest:

a) osobg niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz. U.
22016 r., poz. 2046 z pdzn. zm.),

b) b) osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu
Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia
psychicznego (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 882),

Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o stopniu
niepetnosprawnosci wydane przez upowazniony organ /w
przypadku osdéb z zaburzeniami psychicznymi inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia wydany przez lekarza/

Jestem osobg niesamodzielng, tj. osobg, ktéra ze wzgledu na
stan zdrowia lub niepetnosprawnos$¢ wymaga opieki lub
wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego

Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem

z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych Ministra
Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postepu
rzeczowego i realizacji programow na lata 2014 — 2020,

Jestem osobg korzystajacg z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa (PO PZ),

Jestem osobg (lub cztonkiem rodziny) korzystajacg ze
Swiadczen pomocy spotecznej zgodnie z Ustawg z dnia

12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgca

sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajaca
co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 Ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotfecznej, to jest:

O ubdstwa,

O sieroctwa, 0 bezdomnosci, o bezrobocia,

O niepetnosprawnosci,

o dtugotrwatej lub ciezkiej choroby,

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego
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O przemocy w rodzinie,

O potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi,

o alkoholizmu lub narkomanii,

O potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci,

0 bezradnosci w sprawach opiekuniczo-wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwfaszcza w
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych,

O trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z
zaktadu karnego,

O zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej,

O kleski zywiotowej lub ekologicznej,

9. | Jestem osobg zakwalifikowang do Ill profilu pomocyg, zgodnie
z Ustawg z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017 r. poz. 1065 z pdzn.
zm.)

10. | Jestem osobg ktdra ukonczyta 65 rok zycia

11. | Jestem osobg ktéra moze uczestniczyé we wszystkich
planowanych w ramach Projektu formach wsparcia

ol profil pomocy - to ustalany przez powiatowy urzad pracy zakres form pomocy dla oséb oddalonych od rynku pracy (bezrobotnych),
wymagajacych szczegdlnego wsparcia ze strony urzedu i innych instytucji rynku pracy, realizowany w ramach indywidualnego planu dziatania
(IPD), ktory ma pomdc w wejsciu lub powrocie na rynek pracy (uzyskaniu zatrudnienia), w tym m.in. Program Aktywizacja i Integracja (prace
spotecznie uzyteczne, grupowe poradnictwo specjalistyczne, warsztaty trenerskie, grupy wsparcia), dziatania aktywizacyjne zlecone przez urzad
pracy, programy specjalne, skierowanie do zatrudnienia wspieranego u pracodawcy lub podjecia pracy w spétdzielni socjalnej zaktadanej przez
osoby prawne oraz w uzasadnionych przypadkach poradnictwo zawodowe.
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OSWIADCZENIE O BRAKU WYtACZENIA Z MOZLIWOSCI KORZYSTANIA Z UStUG
OFEROWANYCH W PROJEKCIE (wypetnia Uczestnik- PACJENT)

Ja (IMIE 1 NAZWISKO) .. v vttt ettt e e et eaeeteeteebesbeste st sbestessesensensssessensessessessessesaesaenaesans

a)

b)

oswiadczam, ze nie jestem wytgczony z mozliwosci korzystania z ustug oferowanych w ramach
projektu: ,Program poprawy dostepnosci i efektywnosci leczenia pozaszpitalnego dla
pacjentéw obcigzonych rang przewlektg - podregion katowicki”, ktére zostaty wskazane
w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa tj.: nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dfugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

oswiadczam, ze nie korzystam w ramach innych projektédw wspoétfinansowanych z srodkéw UE
z pomocy/swiadczen, ktorymi zostane objety w ramach projektu: ,Program poprawy
dostepnosci i efektywnosci leczenia pozaszpitalnego dla pacjentéw obcigzonych rang
przewlekta - podregion katowicki”,

oswiadczam, iz posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz.U. z 2016 r.,
poz. 1793 z pdzn. zm.).

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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C. KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAt W PROJEKCIE — wtasciwe zaznaczy¢ , X"
(wypetnia Uczestnik — OPIEKUN)

TAK NIE

1. | Jestem mieszkaricem Siemianowic Slaskich lub pozostatych
miast obszaru podregionu katowickiego (podregion katowicki
obejmuje swoim zakresem: m. Katowice, Chorzoéw,
Swietochfowice, Ruda Slaska, Mystowice)

2. | Jestem cztonkiem rodziny/opiekunem faktycznym osoby,
u ktérej zdiagnozowano rane przewlektg (utrzymujaca sie
powyzej 6 tygodni)

OSWIADCZENIE O BRAKU WYLACZENIA Z MOZLIWOSCI KORZYSTANIA Z UStUG
OFEROWANYCH W PROJEKCIE (wypetnia Uczestnik- OPIEKUN)

Ja (imie i nazwisko)

oswiadczam, ze nie korzystam w ramach innych projektéow wspoétfinansowanych z srodkéw UE
z pomocy/swiadczen, ktorymi zostane objety w ramach projektu: ,Program poprawy
dostepnosci i efektywnosci leczenia pozaszpitalnego dla pacjentdw obcigzonych rang
przewlekta - podregion katowicki”.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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D. KRYTERIA WARUNKUIJACE UDZIAL W PROJEKCIE — wtasciwe zaznaczy¢ , X”
(wypetnia Uczestnik szkolenia lub spotkania informacyjno-edukacyjnego)

TAK NIE

1. | Jestem mieszkaricem Siemianowic Slaskich lub pozostatych
miast obszaru podregionu katowickiego (podregion katowicki
obejmuje swoim zakresem: m. Katowice, Chorzoéw,
Swietochtfowice, Ruda Slaska, Mystowice)

2. | Jestem pracownikiem medycznym swiadczgcym ustugi
zdrowotne w zakresie podstawowej opieki medycznej (POZ)
na obszarze podregionu katowickiego.

3. | Jestem pracownikiem socjalnym wykonujgcym prace na rzecz
mieszkanncdw obszaru podregionu katowickiego.

OSWIADCZENIE O BRAKU WYLACZENIA Z MOZLIWOSCI KORZYSTANIA Z UStUG
OFEROWANYCH W PROJEKCIE (wypetnia Uczestnik szkolenia lub spotkania informacyjno-edukacyjnego)

JA (IMIE 1 NAZWISKO) .. vttt et ettt e e et eae e beetesbesteste st st stesae e e s s sessessessessesaessesaesaesaesans

oswiadczam, ze nie korzystam w ramach innych projektow wspoétfinansowanych z srodkéw UE
z pomocy/swiadczen, ktorymi zostane objety w ramach projektu: ,Program poprawy
dostepnosci i efektywnosci leczenia pozaszpitalnego dla pacjentdw obcigzonych rang
przewlekta - podregion katowicki”.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne z prawda i ze stanem faktycznym.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. Program poprawy dostepnosci i efektywnosci leczenia
pozaszpitalnego dla pacjentéw obcigzonych rang przewlekta - podregion katowicki przyjmuje
do wiadomosci, iz:

1)
2)

3)

4)

5)

Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqd Wojewddztwa Slgskiego, z siedzibg przy
ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.
Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres email:
daneosobowe@slaskie.pl.
Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obstugi wWw. projektu,
dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnosci:
e udzielenia wsparcia
e potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow
e monitoringu
e ewaluacji
e kontroli
e audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje
e sprawozdawczosci
e rozliczenia projektu
e zachowania trwatosci projektu
e archiwizacji.
Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy
na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z:
a) art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr
1083/2006 — dalej: Rozporzadzenie ogdlne;
b) art. 9 wust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw
w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.
Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt -
Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela, ul. Jana Pawfa Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
oraz Partnerowi, wspodtuczestniczy w realizacji projektu — NZLA ALFAMED Siemianowice Slaskie,
ul. Olimpijska 2, 41-100 Siemianowice Slaskie.

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego
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6)

7)

8)

9)

Fundusze

Europejskie fj S’IQSkIe Unia Europejska

Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny ik

* X %

* % %
’,"

Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celéw o ktérych mowa w pkt. 3, podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku
korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia ogdlnego), bez uszczerbku
dla zasad regulujgcych pomoc publiczng oraz krajowych przepiséw dotyczacych archiwizacji
dokumentéw.

Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmowic usuniecia
moich danych osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich niepodania

bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

11) Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani

profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

1)

2)

W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku
pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem*,

Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujgcym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji
Posredniczacej lub Beneficjenta

CZYTELNY PODPIS

MIEISCOWOSC I DATA UCZESTNIKA PROJEKTU**

**W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej osSwiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej
prawnego opiekuna.
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Fundusze

Europejskie /j Slqskie. Unia Europejska

Program Regionalny

Europejski Fundusz Spoteczny

* X %

* % %

* 4 %

Dane wypetniane przez Podmiot upowazniony przez IZ RPO do zbierania danych osobowych uczestnikéw projektu
w zbiorze ,,Dane uczestnikow projektow RPO WSL 2014-2020".

Data zakonczenia udziatu osoby w projekcie

Zakonczenie udziatu osoby we wsparciu zgodnie z

zaplanowang dla niej sciezkg uczestnictwa: Tak O Nie OJ
Sytuacja osoby w momencie zakonczenia udziatu w | Inne
projekcie Nie dotyczy

Osoba kontynuuje zatrudnienie

Osoba nabyta kompetencje

Osoba nie podjeta zadnej nowej aktywnosci po
zakonczeniu udziatu w projekcie

Osoba podjeta ksztatcenie lub szkolenie

Osoba podjeta prace/ rozpoczeta prowadzenie
dziatalnosci na wiasny rachunek

Osoba poszukujgca pracy

Osoba poszukujgca pracy po przerwie zwigzanej z
urodzeniem/ wychowaniem dziecka

Osoba pracujaca / prowadzaca dziatalnosé na
wtasnych rachunek po przewie zwigzanej z
urodzeniem / wychowaniem dziecka

Osoba uzyskata kwalifikacje

Sytuacja w trakcie monitorowania

Sytuacja osoby po 4 tygodniach od zakonczenia
udziatu w projekcie

Inne

Nie dotyczy

Osoba kontynuuje zatrudnienie

Osoba nabyta kompetencje

Osoba nie podjefa zadnej nowej aktywnosci po
zakonczeniu udziatu w projekcie

Osoba podjeta ksztatcenie lub szkolenie

Osoba podjeta prace/ rozpoczeta prowadzenie
dziatalnosci na wtasny rachunek

Osoba poszukujaca pracy

Osoba poszukujaca pracy po przerwie zwigzanej z
urodzeniem/ wychowaniem dziecka

Osoba pracujaca / prowadzaca dziatalno$¢ na
wtasnych rachunek po przewie zwigzanej z
urodzeniem / wychowaniem dziecka

Osoba uzyskata kwalifikacje

Sytuacja w trakcie monitorowania
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