Fundusze Europejskie
dla Dolnego Slaska

Dofinansowane przez :* ' *: D,OLNY
Unig Europejska | *, ,* SLASK

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
»Zmiana na lepsze!” nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24

FORMULARZ APLIKACYJNY

Data wptywu Formularza Aplikacyjnego
(uzupetnia osoba przyjmujgca Formularz Aplikacyjny)

Podpis osoby przyjmujgcej Formularz Aplikacyjny
(uzupetnia osoba przyjmujgca Formularz Aplikacyjny)

UWAGA! - Prosimy wypetni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami

DANE OSOBOWE KANDYDATA/KI

Prosze zaznaczy¢ znakiem ,x” i/lub uzupetnié

IMIE (IMIONA)

NAZWISKO

WIEK - w chwili
przystgpienia do projektu
(uzupetnia osoba
przyjmujgca Formularz
Aplikacyjny)

OO0 KOBIETA

H23%E [0 MEZCZYZNA

DATA URODZENIA:

PESEL / INNY
IDENTYFIKATOR

OBYWATELSTWO

O Obywatelstwo polskie
L1 Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
[J Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju spoza UE

WYKSZTALCENIE
(nalezy wybrac wiasciwe)

OO0 BRAK (osoby bez formalnego wyksztatcenia)

0 PODSTAWOWE (ISCED 1)

O GIMNAZJALNE' (ISCED 2)

00 PONADGIMNAZJALNE (ISCED 3)
(osoby, ktére ukonczyty szkote: zawodowa (a po 2017 r.
szkote branzowg | stopnia), liceum, technikum, liceum
uzupetniajgce, technikum uzupetniajgce, liceum
profilowe, szkote branzowg |l stopnia)

0 POLICEALNE (ISCED 4)

0 WYZSZE (ISCED 5-8)
(osoby, ktore ukonczyly studia krotkiego cyklu,
studia licencjackie lub inzynierskie, studia
magisterskie, studia doktoranckie)

"W polskim systemie edukacji przed reformg wyksztatcenie na poziomie ukonczonej szkoty podstawowej

odpowiadato poziomowi 2




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez xR D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska SLASK

DANE KONTAKTOWE

WOJEWODZTWO:

POWIAT:

GMINA:

MIEJSCE ZAMIESZKANIA | MIEJSCOWOSC:
(w rozumieniu Kodeksu

Cywilnego?) KOD POCZTOWY:

ULICA:

NUMER DOMU:

NUMER LOKALU:

ADRES DO
KORESPONDENCJI
(prosze podag, jesli jest inny
niz adres zamieszkania)

TELEFON KONTAKTOWY?

ADRES E-MAIL

2 Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks Cywilny (Dz. U. 1964 nr 16 poz. 93 z p6zn. Zm.),
.Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.
3 Pole obowigzkowe
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KRYTERIA FORMALNE - OBLIGATORYJNE
(nalezy zaznaczy¢ znakiem ,Xx” we wiasciwym polu)

Oswiadczam, ze jestem osoba:
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy status znakiem ,x”)
[0 zatrudniong na umowe krétkoterminowa*
(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie od pracodawcy,
o dochodach, kopie umowy o prace oraz potwierdzenie optacania skftadek
ZUS%)
LUB
O zatrudniong na umowe cywilnoprawng®
(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie od pracodawcy,
o dochodach, kopie umowy cywilnoprawnej oraz potwierdzenie optacania
sktadek ZUS?)
LUB
O nalezaca do grupy ubogich pracujacych,® w tym:

[J osoba zamieszkujacg w gospodarstwie domowym, w ktérym
dochody (z wylgczeniem transferéw spotecznych), przypadajace
na jedng osobe nie przekraczaja kryteriow dochodowych
ustalonych w oparciu o prég interwencji socjalnej w miesigcu L] tak
poprzedzajacym przystapienie do projektu I nie
(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie od pracodawcy
wskazujgce wysokos¢ dochodow oraz o$wiadczenie o liczbie osob
gospodarstwa domowego i sumie ich dochodow oraz wysokosci
wtasnych dochoddw)

[J osoba, ktorej dochody podlegajace opodatkowaniu w ujeciu
miesiecznym nie przekraczaja minimalnego wynagrodzenia za
prace w miesigcu poprzedzajacym przystapienie do projektu
(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie od pracodawcy
wskazujgce wysokoS¢ dochodow netto za miesigc poprzedzajgcy
przystapienie do projektu)

LUB
O odchodzaca z rolnictwa’®
(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie z KRUS0
0 ubezpieczeniu oraz oSwiadczenie o zamiarze odejscia z rolnictwa
i podjecia zatrudnienia lub dziatalnosci pozarolniczej podlegajgcym
obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego)

4 Umowa krotkoterminowa — umowa bedgca podstawa nawigzania stosunku pracy lub innej formy
zatrudnienia, zawarta na czas okreslony, ktdry uptywa w okresie realizacji projektu lub trwa nie diuzej niz 6
miesiecy.

5 Wydruk z PUE ZUS lub zaswiadczenie z ZUS o podleganiu ubezpieczeniom z tytutu umowy, wazno$¢
zaswiadczenia to 30 dni od daty wystawienia.

8 Umowa cywilnoprawna — umowa zawarta w oparciu o przepisy Kodeksu Cywilnego, np. umowa o dzieto,
umowa zlecenie.

7 Wydruk z PUE ZUS lub zaswiadczenie z ZUS o podleganiu ubezpieczeniom z tytutu umowy, waznos$é
zaswiadczenia to 30 dni od daty wystawienia.

8 Osoba uboga pracujaca — osoba pracujgca: a)zamieszkujgca w gospodarstwie domowym, w ktérym
dochody (z wytaczeniem transferéw spotecznych), przypadajgce na jedng osobe nie przekraczajg kryteriow
dochodowych ustalonych w oparciu o prég interwencji socjalnej w miesigcu poprzedzajgcym przystgpienie do
projektu albo; b)ktérej dochody podlegajgce opodatkowaniu w ujeciu miesiecznym nie przekraczajg
minimalnego wynagrodzenia za prace w miesigcu poprzedzajgcym przystgpienie do projektu.

9 Osoba odchodzaca z rolnictwa — osoba podlegajgca ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu na podstawie
ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2023 r. poz. 208, z pézn.
zm.), zamierzajgca podjg¢ zatrudnienie lub inng dziatalno$¢ pozarolnicza, objeta obowigzkiem ubezpieczenia
spofecznego na podstawie ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych

(Dz. U. z 2023 r. poz. 1230, z pdzn. zm.).

10 waznos$¢ zaswiadczenia to 30 dni od daty wystawienia
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Osobg prowadzgcg dziatalnos¢ na wtasny rachunek

Osobg pracujgcg w administracji rzgdowej

Osobg pracujgcg w administracji samorzgdowe;j

(z wytgczeniem szkot i placowek systemu o$wiaty)

Osobg pracujgcg w organizacji pozarzgdowe;j

Osobg pracujgcg w MMSP

Osobg pracujgcg w duzym przedsiebiorstwie

Osobg pracujgcg w podmiocie wykonujgcym

dziatalnos¢ leczniczg

Osobg pracujgcg w szkole lub placowce systemu

w tym: oswiaty (kadra pedagogiczna)

(dotyczy Osobg pracujgcg w szkole lub placowce systemu

osoby zatrudnionej oswiaty (kadra niepedagogiczna)

na umowe Osobg pracujgcg w szkole lub placowce systemu

krotkoterminowa/ oswiaty (kadra zarzgdzajgca)

cywilnoprawna lub Osoba pracujaca na uczelni

ubogiej pracujacej) Osobg pracujaca w instytucie naukowym

Osobg pracujgcg w instytucie badawczym

Osobg pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach

sieci badawczej tukasiewicz

Osobg pracujgcg w Miedzynarodowym Instytucie

Naukowym

[0 Osobg pracujgcyg dla Federacji Podmiotow Systemu
Szkolnictwa wyzszego i Nauki

[0 Osobg pracujgcg na rzecz panstwowej osoby
prawne;j

O Inne

O O0OoO0OO oOoOod

O

OoOoO00o O

d

Oswiadczam, ze jestem osobga zamieszkujgca w rozumieniu Kodeksu Cywilnego
na terenie wojewodztwa dolnoslaskiego [ tak
(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie potwierdzajgce informacje o miejscu | nie
zamieszkania')

Oswiadczam, ze na dzien sktadania Formularza Aplikacyjnego jestem osoba, ktéra
ma ukonczone 18 lat O tak
(na potwierdzenie przedktadam do wglagdu dowdd osobisty lub inny dokument z I nie
numerem PESEL)

Oswiadczam, ze jestem osobg nieotrzymujaca jednoczesnie wsparcia
w innym projekcie wspoétfinansowanym ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)

O tak
[ nie

1 Przyktadowymi dokumentami w tym zakresie moga by¢: zaswiadczenie z ZUS lub KRUS, deklaracje z US,
wystawiona na Uczestnika/czke umowa najmu lub uzyczenia lokalu, umowa o prace, umowa cywilnoprawna
lub zaswiadczenie o zatrudnieniu zawierajgce adres zamieszkania Uczestnika/czki, rachunki lub umowa za
media w lokalu, np. telefon, internet, prad, gaz, telewizja kablowa, wystawione na Uczestnika/czke,
zaswiadczenie o uczeszczaniu dziecka Uczestnika/czki do placéwki oswiatowej (szkota, przedszkole) lub
placéwki opiekunczo-wychowawczej (np. ztobek, klub dzieciecy), potwierdzenie zameldowania, aktualna
polisa ubezpieczeniowa samochodu lub nieruchomosci, zawierajgca miejsce zamieszkania Uczestnika/czki
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KRYTERIA PREMIUJACE (FAKULTATYWNE)

(nalezy zaznaczy¢ znakiem ,x” we wiasciwym polu)

Oswiadczam, ze zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego
na terenie miasta sredniego tracacego funkcje spot.-gosp. i/lub
obszary zagrozone trwata marginalizacja (zg. z Zat. 8 i 9 L1 tak (+10 pkt.)
Kontraktu Programowego dla wojewédztwa dolnoslaskiego)'? 1 nie

(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie z informacjg
0 miejscu zamieszkania)

Oswiadczam, ze zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego
obszar wykluczony komunikacyjnie (zg. z Zat. 1 do dokumentu
"Stan transportu zbiorowego na Dolnym Slgsku")'?

[ tak (+5 pkt.)

(na potwierdzenie przedktadam zaswiadczenie z informacjg L nie

0 miejscu zamieszkania)

Oswiadczam, ze jestem osobg posiadajaca niskie kwalifikacje

(do ISCED 3 wigcznie) L1 tak (+5 pkt.)
(na potwierdzenie przedktadam $wiadectwo ostatnio ukonczonej LI nie

Szkoty)

Oswiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnoscia'*

(na potwierdzenie przedktadam orzeczenie o stopniu L1 tak (+5 pkt.)
niepetnosprawnosci/ dokument potwierdzajgcy stan zdrowia) LI nie

[ tak (+5 pkt.)

Oswiadczam, ze jestem Kobietg O nie

Oswiadczam, ze jestem osobg w wieku powyzej 55 lat
(na potwierdzenie przedktadam do wglagdu dowdd osobisty lub inny
dokument z numerem PESEL)

O tak (+5 pkt.)
O nie

Oswiadczam, ze jestem osobg w wieku 18-29 lat
(na potwierdzenie przedktadam do wglagdu dowdd osobisty lub inny
dokument z numerem PESEL)

O tak (+5 pkt.)
O nie

Liczba punktéw ogétem
(uzupetnia osoba przyjmujgca Formularz Aplikacyjny)

2 Wykaz dostepny na stronie internetowej Beneficjenta, na podstronie projektowej, w zaktadce ,Wazne
dokumenty”.

3 Wykaz dostepny na stronie internetowej Beneficjenta, na podstronie projektowej, w zaktadce ,\Wazne
dokumenty”.

4 Osoba z niepetnosprawnoscia - osoba z niepetnosprawnoscig w rozumieniu wytycznych ministra
wiasdciwego do spraw rozwoju regionalnego dotyczgcych realizacji zasad rowno$ciowych w ramach funduszy
unijnych na lata 2021-2027.
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MINIMALNY ZAKRES DANYCH DO WPROWADZENIA W SYSTEMIE: SM EFS
(System Monitorowania Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus)
OSWIADCZAM, ZE:

(zaznaczyc¢ znakiem ,x” wszystkie opcje, ktore dotyczg)

Jestem osobg obcego pochodzenia/nie posiadam [ tak
polskiego obywatelstwa LI nie

Jestem osobg z panstw trzecich/obywatelem kraju spoza | [1 tak

Unii Europejskiej LI nie
. . o . 0l tak
Jestem osobg nalezagcq do mniejszosci narodowej lub O nie
etnicznej, w tym spotecznosci marginalizowanych takich .
. - [J odmowa podania
jak Romowie . .
informacji
Jestem osobg bezdomna lub dotknietg wykluczeniem O tak
z dostepu do mieszkan I nie
O] tak
L nie

Jestem osobga z niepetnosprawnoscia O odmowa podania

informaciji
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FORMULARZ ZGLOSZENIA SPECJALNYCH POTRZEB WYNIKAJACYCH
Z NIEPELNOSPRAWNOSCI (dotyczy 0s6b z niepetnosprawnoscia)

Rodzaj potrzeby

Prosze wpisac¢ potrzebe wynikajaca z niepetnosprawnosci

Dostosowanie
przestrzeni

z uwagi na
niepetnosprawnos¢
ruchowg

Zapewnienie

specjalistycznej formy L] Nie

materiatow zgtaszam

szkoleniowych specjalnych

Zapewnienie systemu potrzeb

wspomagajgcego

styszenie LI Nie
dotyczy

Zapewnienie ttumacza
jezyka migowego

Inne
(np. specjalne
wyzywienie)

FORMULARZ ZGLOSZENIA POTRZEB DLA OSOB OBCEGO POCHODZENIA

Prosze wpisa¢ potrzeby
zwigzane z posiadaniem
obcego pochodzenia (np.

pomoc z jezykiem
polskim):

1 Nie
zgtaszam
specjalnych
potrzeb

I Nie
dotyczy
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OSWIADCZENIA KANDYDATA/KI

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda

oswiadczam, ze:

1) Zgtaszam dobrowolng che¢ udziatu w Projekcie pn. ,Zmiana na lepsze!" nr FEDS.07.09-
IP.02-0046/24.

2) Oswiadczam, iz posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

3) Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pn. ,Zmiana
na lepsze!" nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24, akceptuje go i jestem swiadomy/a mozliwosci
wprowadzania w nim zmian.

4) Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie Formularza Aplikacyjnego nie jest
réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie
do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a zadnych roszczen ani zastrzezen do
Beneficjenta Projektu — firmy Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB SLAGA

5) Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest wspoffinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie
dla Dolnego Slgska 2021-2027, Dziatanie 7.9 Aktywizacja 0séb na rynku pracy,
Priorytet 7 Fundusze Europejskie na rzecz rynku pracy i wkgczenia spotecznego na
Dolnym Slgsku.

6) Zobowigzuje sie do udostepnienia w ciggu czterech tygodni od zakonczenia udziatu
w Projekcie danych dot. swojej sytuacji po zakonczeniu udziatu w Projekcie oraz
przedtozenia odpowiednich dokumentéw potwierdzajgcych uzyskanie kwalifikacji lub
nabycie kompetencji, np. certyfikaty, zaswiadczenia, wyniki egzaminéw lub inne
dokumenty (lub ich kopie).

7) Odnosnie gromadzenia i przetwarzania danych osobowych:

a) Wyrazam dobrowolnie zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich
danych osobowych (w tym tzw. danych wrazliwych) zawartych w niniejszym
Formularzu [zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b 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 ,RODOQ"], do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem
rekrutacji, a takze realizacji oferowanych w ramach Projektu wspar¢, monitoringu
i ewaluacji Projektu oraz w zakresie niezbednym do wywigzania sie Beneficjenta
Projektu z obowigzkéw sprawozdawczych oraz dziatan informacyjno-promocyjnym
zwigzanych z realizowanym Projektem. Moja zgoda obejmuje rowniez przetwarzanie
danych, o ktérych mowa w punkcie a) w przyszitosci, pod warunkiem, ze nie zostanie
zmieniony cel przetwarzania.

b) Wyrazam dobrowolnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
obejmujgcych informacje wymienione w punkcie a) przez firme Rekodzieto
Fizjoterapia JAKUB SLAGA do celéw sprawozdawczych z realizacji danego wsparcia,
w ktérym wezme udziat oraz monitoringu i ewaluacji Projektu.

c) Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich
danych osobowych oraz ich poprawiania.

8) Zostatem/am poinformowany/a, ze Beneficjent Projektu Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB
SLAGAZ siedzibg we Wroctawiu (50-201), ul. Mieszczanska 11/31 jest Administratorem
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danych wpisanych przeze mnie do niniejszego Formularza oraz zatgcznikow.
Przedmiotowe dane przetwarzane bedg przez firme Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB
SLAGA wytgcznie w celach zwigzanych z realizowanym Projektem (w tym réwniez

z procesem rekrutacji), a w szczegodlnosci wykorzystane zostang do wprowadzenia do
systemu CST2021 — Centralny System Teleinformatyczny, o ktérym mowa w art. 2 ust.
29 ustawy wdrozeniowej oraz SM EFS — System Monitorowania Europejskiego
Funduszu Spotecznego. Dane te bedg udostepniane wytgcznie podmiotom
upowaznionym na mocy przepisow prawa. Stuzy mi prawo wglgdu do tych danych i ich
poprawiania, a podanie przez mnie danych osobowych Administratorowi ma charakter
dobrowolny, jedna odmowa ich podania bedzie rownoznaczna z brakiem mozliwosci
udziatu w procesie rekrutacji. Przystuguje mi prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonatem/am
na podstawie zgody przed jej cofnieciem. W przypadku uznania, ze przetwarzanie
danych odbywa sie z naruszeniem przepisow o ochronie danych osobowych, mam
prawo wnies¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Zostatem/am poinformowany/a, ze Beneficjent Projektu Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB
SLAGA zapewnia standard ochrony danych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie
o ochronie danych).

10)Zostatem/am poinformowany/a, ze oferowane w ramach Projektu formy wsparcia mogg
sie odbywaé poza moim miejscem zamieszkania.

11)Zostatem/am poinformowany/a, ze jestem zobowigzany/a do niezwtocznego
informowania Kierownika Projektu o zmianie jakichkolwiek danych osobowych
i kontaktowych ( w tym adresu zamieszkania, numeru telefonu, zmiany nazwiska)
wpisanych w Formularzu Aplikacyjnym.

12)Przynaleze do grupy docelowej (zgodnie z zapisami Regulaminu rekrutacji
i uczestnictwa w Projekcie ,Zmiana na lepsze!" nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24 oraz
zobowigzuje sie, na wniosek Beneficjenta Projektu oraz Instytucji kontrolujgcej, do
przedstawienia dokumentu zrédtowego potwierdzajgcego prawdziwos¢ powyzszych
danych.

13)Na dzien skfadania niniejszego Formularza Aplikacyjnego nie otrzymuje jednoczesnie
wsparcia w wiecej niz jednym Projekcie wspétfinansowanym ze srodkéw Unii
Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

14)Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji pisemnie, telefonicznie i/lub mailowo.

15)Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym o$dwiadczam, ze informacje
zawarte w Formularzu Aplikacyjnym sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

16)Jestem Swiadomy/a, iz w razie ztozenia przez mnie o$wiadczenia niezgodnego
z prawda, skutkujgcego po stronie Beneficjenta - Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB
SLAGA z siedzibg w we Wroctawiu (50-201), ul. Mieszczanska 11/31 obowigzkiem
zwrotu srodkow otrzymanych na sfinansowanie mojego udziatu w ww. Projekcie firma
Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB SLAGA bedzie miata prawo dochodzi¢ ode mnie
roszczen na drodze cywilnoprawnej.

17)Wyrazam zgode na nieodpfatne, nieograniczone czasowo wykorzystanie mojego
wizerunku /gtosu/wypowiedzi przez Beneficjenta - Rekodzieto Fizjoterapia JAKUB
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SLAGA, dla celéw dziatan informacyjno-promocyjnych zwigzanych z realizacja Projektu
pn. ,Zmiana na lepsze!" nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24.

18)Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ewaluacyjnych zwigzanych
z realizacjg ww. Projektu.

19) Zostatem/am poinformowany/a o zasadach réwnosci szans oraz przeciwdziatania
dyskryminacji.

20)Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podawania danych wrazliwych,
tj. danych rasowych i etnicznych oraz dotyczgcych stanu zdrowia.

21)Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania
rekrutacyjnego.

Data i czytelny podpis Kandydata/ki




