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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu uczestnictwa we wdrazaniu modelu FCP w ramach projektu ,,Family Constellation
Program”POWR.04.03.00-00-0067/18

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Uwaga: Przed rozpoczeciem wypetniania niniejszego formularza nalezy zapozna¢ sie z Regulaminem
uczestnictwa i dokumentacjg projektowg znajdujacg sie na stronie Projektu oraz w Biurze Projektu: ul.
Sieradzka 4c, 60-163 Poznan.

Formularz Zgtoszeniowy powinien byé wypetniony elektronicznie, wydrukowany lub wypetniony
recznie pismem drukowanym, w jezyku polskim, czytelnie podpisany imieniem i nazwiskiem
Kandytata/tki w wyznaczonym miejscu oraz opatrzony pieczecia instytucji i podpisem osoby/oséb
upowaznionej/ych do podejmowania wigzgcych decyzji/zobowigzan w imieniu danego
podmiotu/instytuciji zgtaszajacej pracownika do udziatu w projekcie.

Nalezy wypetnic¢ wszystkie wymagane pola w formularzu zgtoszeniowym.

DANE INSTYTUCJI ZGtASZAJACEJ PRACOWNIKA DO UDZIAtU W WDRAZANIU MODELU FCP

NALEZY UUZPEENIC DANE INSTYTUCII, W KTOREJ PANI/PAN PRACUJE
1. Petna nazwa instytucji

p I N K =T o OO
4. ULICA .ottt e 5. Nr budynku ................. 6. Nrlokalu ....................
7. MIEJSCOWOSE ...ttt et s 8. Kod pocztowy _ - _

9. GMINA ..o s 10. Powiat ...

11 WOJEWOUZEWO ...ttt st sttt ettt et st aesbe st ste e ses e s e b et eet et esesbesbe st stesessentessesassanees

Giowny obszar dziatalnosci instytucji na rzecz przeciwdziatania przemocy w rodzinie

[] dziatania interwencyjne w ramach procedury Niebieskiej Karty

[ dziatania pomocowe/wspoétpraca ze stuzbami interwencyjnymi w ramach procedury

Niebieskiej Karty

[1 inne dziatania wspierajagce/pomocowe/wspotpraca w zakresie profilaktyki przemocy

w rodzinie (np. programy edukacyjne, programy pomocowe dla ofiar przemocy w rodzinie,

programy reedukacji sprawcow przemocy itp.) — prosze krétko scharakteryzowadé dziatania:
NALEZY WYBRAC OBSZAR DZIAtANIA INSTYTUACII W ZAKRESIE PRZECIWDZIALANIE PRZEMOCY W RODZINIE
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Okres dziatalnosci instytucji/podmiotu na rzecz przeciwdziatania przemocy w rodzinie*
J min. 3 lata NALEZY WYBRAC OKRES DZIALALNOSCI
[] od3dob5lat INSTYTUCII,ZGtASZAACE) PANA/PANIA
] powyzej 5 lat W ZAKRESIE PRZECIWDZIALANIA
* wymagany okres dziatalnosci — minimum 3 lata
Teren dziatalnosci instytucji/podmiotu na rzecz przeciwdziatania przemocy w rodzinie
[J wojewddztwo . )
NALEZY ZAZNACZYC

[ powiat (lub miasto na prawach powiatu)
[J gmina miejska

[] gmina miejsko-wiejska

[J gmina wiejska

OBSZAR DZIAtANIA
INSTUTUCII

OSOBA UPOWAZNIONA DO REPREZENTOWANIA INSTYTUCJI *

4.

5.

|m|e NALEZY WPISAC DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO REPREZENTOWANIA

INSTUTUCJI NP. DYREKTOR SZKOLY, DYREKTOR PLACOWKI

Telefon KoNtaktoWy ............ccoceiiiiieicccceeeeee e e eans

1 LY 1 T= L1

* do formularza zgtoszeniowego nalezy zatgczyc pisemne upowaznienie do reprezentowania instytucji

PRACOWNIK INSTYTUCJI ZGLOSZONY DO UDZIALtU WE WDRAZANIU MODELU FCP

NALEZY WPISAC DANE PRACOWNIKA INSTYTUCI,
ZGtOSZONEGO DO UDZIAtU W SZKOLENIU

NQZWISKO ...ttt sttt ettt es et ae s s e sae e ses e e ane e seneeene st e teneneeee s
Pte¢: [] kobieta [ mezczyzna

NEFPESEL: ...ttt / Data Urodzenia ........cccoccovveeveeiieieieeee e
Forma zatrudnienia pracownika:

[1 umowa o prace

[] inna forma — prosze POdac JaKa: ......cccuiiiieeeeeceee ettt et st e e bt

STANOWISKO: ..ottt sttt e s ae et e sae st e e bt e sbesateeb st saesassenseestesntsenste saseesbennes

Staz pracy pracownika*: NALEZY WYBRAC | UDOKUMENTOWAC (NP. OSWIADCZENIEM Z DZIALU KADR)

[J 2-3lata [] powyzej 3 lat
W RODZINIE W INSTYTUCJI ZGtASZAJACE) PANA/PANIA DO PROGRAMU
* do formularza zgtoszeniowego nalezy

zatqczy¢ zaswiadczenie o stazu pracy (od aktualnego pracodawcy — zaswiadczenie o zatrudnieniu, swiadectwo
pracy). Staz pracy pracownika musi wynosi¢ min. 2 lata.

Wyksztatcenie:
[ wyzsze, kierunkowe (psychologia, pedagogika, resocjalizacja, praca socjalna)
[ wyzsze, inny kierunek — prosze podac JaKie: ........ciiiceece et

Doswiadczenie zawodowe w obszarze przeciwdziatania przemocy w rodzinie: *
[] 2-3 lata
[ powyzej 3 lat

OKRES DZIALALNOSCI PANA/PANI W ZAKRESIE PRZECIWDZIAtANIA PRZEMOCY
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* do formularza zgtoszeniowego nalezy zatqczy¢ oswiadczenia/zaswiadczenia lub inne dokumenty (np.
Swiadectwa, certyfikaty) poswiadczajgce doswiadczenie zawodowe w obszarze tematycznym projektu. Wymagane
jest min. 2 lata doswiadczenia w obszarze tematycznym projektu.

10. Orzeczenie o niepetnosprawnosci: [ tak ** L nie
** do formularza zgtoszeniowego nalezy zatqczyc orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia

11. Doswiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi i/lub osobami w wieku powyzej 65
lat: [Jtak ** U nie
** do formularza zgtoszeniowego nalezy zatqczy¢ oswiadczenia/zaswiadczenia lub inne dokumenty (np.

Swiadectwa, certyfikaty) poswiadczajqgce doswiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi i/lub osobami w wieku
65 lat.

DANE TELEADRESOWE PRACOWNIKA SKIEROWANEGO DO WDRAZANIA MODELU FCP

1. UKICA o 2.Nrdomu ................. 3.Nrlokalu ........................
4. MI@JSCOWOSC ...ttt 5 Kod pocztowy _ - _
(ST 1 1 11 T- 7.POWIAt ...

8. WOJEWOZIWO .......c.ccoeeeeececieeteeeeeet ettt st st enans NALE?Y UZUPEENIC DANE

9. NFTRICTFONU ...ttt eeaaes st aessaeeeas PRACOWNIKA, BIORACEGO

10. Adres e-mail UDZIAt W SZKOLENIU

DEKLARACJA UCZESTNICTWA INSTYTUCJI WE WDRAZANIU MODELU FCP

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania instytucji, ktéra reprezentuje, do udziatu
w projekcie ,Family Constellation Program”, finansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Osi Priorytetowej IV. Innowacje
spoteczne i wspotpraca ponadnarodowa, Dziatanie 4.3 Wspodtpraca ponadnarodowa, deklaruje
przystgpienie do uczestnictwa we wdrazaniu modelu FCP, w procesie wymiany informacji i statej
wspotpracy z Beneficjentem projektu — GRUPA PROFESJA Sp. z o.0., ul. Sieradzka 4 c, 60-163
Poznan.

Tym samym zgtaszam udziat i kieruje wyzej wymienionego pracownika do udziatu w etapie
wdrazania modelu FCP w ramach ww. Projektu.

Jako wdrozenie rozumiany jest okres 7 miesiecy, w trakcie ktérego uczestnik projektu wezmie
czynny udziat w szkoleniach wdrozeniowych. Przy przystepowaniu do fazy wdrozeniowej,
podmiot zobowigzuje sie do wdrozenia rozwigzania (modelu ,,Family Constellation Program”) do
funkcjonowania instytucji wdrazajgcej w drodze zarzadzenia/uchwaty/decyzji na okres min. 12
miesiecy po zakonczeniu projektu.

W przypadku uzasadnionej niemozliwosci uczestnictwa w projekcie wyzej wymienionego
pracownika, zobowigzuje sie do skierowania w jego miejsce innej osoby zatrudnionej w instytucji,
ktdra spetnia kryteria okreslone w Regulaminie uczestnictwa we wdrazaniu modelu FCP.

Jako osoba upowazniona do reprezentacji instytucji oswiadczam ze:
- Instytucja nie byta uczestnikiem projektu w fazie testowania projektu , Family Constellation
Program”.
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. PODPIS WW. OSOBY UPOWAZNIONEJ DO
NIE UZUPEENIAC
REPREZENTOWANIA INSTYTUCIJI

Miejscowosé, data podpis osoby reprezentujgcej instytucje

UZUPEENIC

pieczed instytucji

DEKLARCJA UCZESTNICTWA PRACOWNIKA INSTYTUCJI W WDRAZANIU MODELU FCP

Ja nizej podpisany/a Kandydat/-ka skierowany przez ww. instytucje oswiadczam, ze:

Jestem osobg zatrudniong ww. Instytucji,

Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz ze srodkéw budzetu panstwa.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w wdrazaniu modelu FCP w Projekcie wraz
z zatacznikami i akceptuje zapisy tych dokumentoéw,

Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w Projekcie i wyrazam zgode na uczestnictwo w nim,
Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania rekrutacyjnego,

Mam $wiadomos¢, iz ztozenie formularza zgtoszeniowego nie jest rdéwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie. W przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu
w Projekcie nie bede wznosit/-a zadnych roszczen ani zastrzezen do Beneficjenta projektu

Mam sSwiadomos¢, ze aktywnosci realizowane w ramach projektu moga odbywac sie
w miejscowosci innej niz miejscowos¢, w ktorej znajduje sie instytucja, ktérg reprezentuje i/lub
innej miejscowosci niz miejscowos¢, gdzie posiadam miejsce zamieszkania,

Mam swiadomosé, ze w ramach etapu wdrazania modelu FCP niezbedne bedzie tworzenie
dokumentacji i dostarczenia jej do Beneficjenta projektu, najpdzniej do 10 dnia roboczego
w miesigcu nastepujgcym po miesigcu, w ktérym realizowane byto wsparcie dla ofiar/sprawcéw
przemocy w rodzinie.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podawania danych wrazliwych,
Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng lub elektroniczng (e-mail),

Wyrazam dobrowolnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym tzw. danych
wrazliwych) zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdéb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz.UE.L.119.1), dalej ,RODO"), do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem proceséw
rekrutacji, monitoringu i ewaluacji Projektu, a takze w zakresie niezbednym do wywigzania sie
Beneficjenta - GRUPA PROFESJA Sp. z 0.0. — z obowigzkéw sprawozdawczych zwigzanych
z realizowanym Projektem. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu
do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a takze dobrowolnosci ich podania.

W przypadku zakwalifikowania do udziatu w Projekcie zobowigzuje sie do udostepnienia danych
wskazanych w ,Wytycznych w zakresie warunkéw gromadzenia i przekazywania danych
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w postaci elektronicznej na lata 2014- 2020” oraz ,Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020”, potrzebnych do
monitorowania wskaznikdw kluczowych oraz przeprowadzania ewaluacji, a takze do
przekazywania informacji na temat mojej sytuacji po opuszczeniu projektu.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, Ze dane oraz oswiadczenia zawarte
w niniejszym formularzu sq zgodne z prawdgq.

PODPIS WW. PRACOWNIKA BIORACEGO

NIE UZUPEENIAC UDZAIt W SZKOLENIU

Miejscowosé, data podpis pracownika

Projekt wspodtfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

-str.5z5-




