
 
  

Formularz rekrutacyjny do udziału w projekcie „Realizacja zajęć 

dodatkowych dla przedszkolaków MOF Chrzanowa” realizowanym w ramach 

priorytetu 6. Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i włączenia 

społecznego Działanie 6.29 Wsparcie wychowania przedszkolnego - ZIT Typ 

projektu: A. podnoszenie jakości edukacji przedszkolnej B. tworzenie miejsc 

przedszkolnych  programu Fundusze Europejskie dla Małopolski 2021-2027 

nr projektu FEMP.06.29-IP.01-0546/25 

​ WYPEŁNIA OSOBA PRZYJMUJĄCA FORMULARZ​  

NIK  

Data wpływu  

Podpis osoby przyjmującej  

 

Ja, niżej podpisany/a: 

Imię i nazwisko: .................................................................................................​

Adres zamieszkania: .............................................................................................. 

Pesel: ……………………………………………………………………………………………………………… 

Obywatelstwo: …………………………………………………………………………………………………​

Telefon kontaktowy: ..............................................................................................​

Adres e-mail: ........................................................................................................... 

Zatrudniony/na w: 

- Nazwa przedszkola/oddziału przedszkolnego: Przedszkole Samorządowe nr 6 im. Jana 

Pawła II w Trzebini, Osiedle Gaj 32, 32-540 Trzebinia  

- Stanowisko:…………................................................................................................. 

- Wykształcenie (podać stopień zgodnie z klasyfikacją ISCED): 

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

Zgłaszam chęć udziału w projekcie „Realizacja zajęć dodatkowych dla 

przedszkolaków MOF Chrzanowa”, realizowanym w ramach programu Fundusze 

Europejskie dla Małopolski 2021–2027, współfinansowanego ze środków Unii 



 
Europejskiej – Europejskiego Funduszu Społecznego Plus i uczestnictwa w 

zajęciach/szkoleniach przewidzianych w ramach projektu. 

Proszę o zakwalifikowanie mnie do udziału w następujących szkoleniach 

(należy zakreślić właściwe, można wybrać więcej niż jedno szkolenie): 

☐ szkolenie z rytmiki 

☐ szkolenie z zakresu prowadzenia zajęć z programowania/robotyki 

☐ szkolenie z zakresu Treningu Umiejętności Społecznych (TUS) 

☐ szkolenie z zakresu równości szans i niedyskryminacji 

☐ szkolenie z zakresu arteterapii 

Status uczestnika w chwili przystąpienia do projektu: 

(Jeśli dotyczą Państwa proszę zaznaczyć odpowiednią opcję – można wybrać kilka) 

Osoba obcego pochodzenia ☐ tak ☐ nie 

Obywatel państwa trzeciego ☐ tak ☐ nie 

Osoba należąca do mniejszości narodowej lub 
etnicznej (w tym społeczności marginalizowane) 

☐ tak ☐ nie 
☐ 
odmowa  

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z 
dostępu do mieszkań 

☐ tak ☐ nie 

 

Oświadczam, że: 

1.​ Zostałem/am poinformowany/a o celach, zakresie oraz zasadach realizacji 

projektu. 

2.​ Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby 

realizacji, monitoringu, ewaluacji, kontroli i rozliczania projektu, zgodnie z 

obowiązującymi przepisami prawa, w tym RODO. 

3.​ Zostałem/am poinformowany/a o możliwości zgłaszania szczególnych potrzeb w 

związku z jego udziałem w projekcie. 



 
4.​ Zostałem/am poinformowany/a, że projekt „Realizacja zajęć dodatkowych dla 

przedszkolaków MOF Chrzanowa” współfinansowany jest ze środków Unii 

Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus. 

5.​ Zostałem/am poinformowany/a, iż realizacja projektu odbywa się z 

poszanowaniem Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej, w tym zasad 

równości, zakazu dyskryminacji oraz ochrony godności wszystkich uczestników. 

Każdy uczestnik projektu jest traktowany jednakowo, niezależnie od płci, rasy, 

wieku, niepełnosprawności, religii, orientacji seksualnej czy statusu 

społeczno-ekonomicznego. 

6.​ Zostałem/am poinformowany/a, iż każdy uczestnik projektu ma prawo do 

zgłoszenia wszelkich nieprawidłowości lub naruszeń jego praw w ramach realizacji 

projektu. Realizator projektu zobowiązuje się do zapewnienia mechanizmu 

zgłaszania skarg oraz do rozpatrzenia każdej skargi w sposób rzetelny i zgodny z 

obowiązującymi przepisami. W przypadku stwierdzenia naruszeń, Realizator 

projektu zobowiązuje się podjąć niezbędne działania korygujące. Realizator 

projektu informuje o możliwości zgłaszania podejrzenia o niezgodności projektów 

(operacji) lub działań związanych z realizacją projektu przez Realizatora projektu z 

KPP i KPON do IZ na adres mailowy: KPP_KPON@umwm.malopolska.pl. 

Koordynatorem ds. KPP z ramienia IZ FEM 2021-2027 jest Agnieszka Bartnik tel: 

12 299 06 72, mail: Agnieszka.Bartnik@umwm.malopolska.pl,; Koordynatorem ds. 

równości z ramienia IZ FEM 2021-2027 Barbara Kasprzycka tel: 12 299 09 70 

mail: Barbara.Kasprzycka@umwm.malopolska.pl. Procedura zgłoszenia 

podejrzenia niezgodnością z KPP i KPON znajduje się na stronie FEM Zgłoszenia 

podejrzenia niezgodności z Kartą Praw Podstawowych Unii Europejskiej i 

Konwencją o prawach osób niepełnosprawnych | Serwis programu Fundusze 

Europejskie dla Małopolski 2021-2027. 

 

SZCZEGÓLNE POTRZEBY UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU 

(Jeśli dotyczą Państwa proszę zaznaczyć odpowiednią opcję – można wybrać kilka) 

☐ dostępność architektoniczna (pochylnia, winda, wejście na poziomie terenu)​

☐ materiały drukowane większą czcionką​
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☐ tłumacz PJM (Polski Język Migowy)​

☐ tłumacz systemu językowo-migowego (SJM)​

☐ pętla indukcyjna​

☐ wsparcie asystenta (np. dla osoby niewidomej, głuchoniewidomej, z 

niepełnosprawnością ruchową)​

☐ obecność osoby towarzyszącej/asystenta osoby z niepełnosprawnością​

☐ zapewnienie warunków dla psa asystującego​

☐ inne (proszę podać jakie): .................................................................................... 

 

Data i czytelny podpis uczestnika projektu: 

​

.................................................... 

 


