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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
projekt: „Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy”
NR: RPZP.06.06.00-32-K023/17
	Numer Formularza Rekrutacyjnego

	

	Data wpływu Formularza Rekrutacyjnego

	

	Podpis osoby przyjmującej Formularz

	


	CZĘŚĆ I

DANE PERSONALNE

	Imię/Imiona:
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	[image: image24.png]Kobieta

        Mężczyzna

	Data i miejsce urodzenia:
	
	Wiek:
	

	PESEL:
	

	Adres zamieszkania:

	

	Ulica:
	

	Numer domu:
	
	Numer lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	
	Miejscowość:
	

	Gmina:
	
	Powiat:
	

	Województwo:
	

	Obszar (proszę zaznaczyć właściwe):
	                    Miejsko- wiejski
                           Wiejski


	Telefon kontaktowy:
	

	Adres e-mail:
	

	Adres do korespondencji (proszę podać, jeśli jest inny niż adres zamieszkania):
	Ulica: 

	
	Numer domu: 

	
	Numer lokalu: 

	
	Kod pocztowy

	
	Miejscowość: 

	
	Gmina: 

	
	Powiat: 

	
	Województwo :

	Sprawowanie opieki
	Oświadczam, że sprawuję opiekę nad dzieckiem do lat 3 
	[image: image1.png]


   TAK

[image: image2.png]


   NIE

	Imię i nazwisko dziecka

Pesel dziecka 

Data urodzenia dziecka
	


	CZĘŚĆ II

WYKSZTAŁCENIE I STATUS ZAWODOWY

	Oświadczam, że mam wykształcenie (proszę zaznaczyć właściwe):
	Brak (brak formalnego wykształcenia)
	

	
	Podstawowe (kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej)
	

	
	Gimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły gimnazjalnej)
	

	
	Ponadgimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej lub zasadniczej szkoły zawodowej)
	

	
	Policealne (kształcenie ukończone na poziomie wyższym niż kształcenie na poziomie szkoły średniej, jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym)
	

	
	Wyższe (licencjackie, magisterskie, doktoranckie)
	

	Status zawodowy

Oświadczam, że:
	Jestem osobą bierną zawodowo
 (w tym osoby przebywające na urlopie wychowawczym)
	TAK  

                [image: image3.png]


   NIE

	
	Jestem osobą bezrobotną, zarejestrowaną w Powiatowym Urzędzie Pracy
	TAK  

                [image: image4.png]


   NIE

	
	W tym osobą długotrwale bezrobotną
	TAK  

                [image: image5.png]


   NIE

	
	Jestem osobą bezrobotna niezarejestrowaną w Powiatowym Urzędzie Pracy lecz aktywnie pracy poszukująca i gotowa do podjęcia pracy (w tym osoby przebywające na urlopie wychowawczym)
	TAK  

                [image: image6.png]


   NIE

	
	Jestem osobą pracującą, będącą na urlopie macierzyńskim 

data zakończenia urlopu macierzyńskiego:

…………………………………………………………………

 planowany powrót do pracy:

…………………………………………………………………….

Nazwa i adres zakładu pracy:

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….

………………………………………………………………………..


	TAK  

                [image: image7.png]


   NIE

	
	Jestem osobą pracującą, będącą na urlopie rodzicielskim:

data zakończenia urlopu rodzicielskiego:

…………………………………………………………………

 planowany powrót do pracy:

…………………………………………………………………….

Nazwa i adres zakładu pracy:

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………
	TAK  

                [image: image8.png]


   NIE

	
	Przebywam na urlopie wychowawczym

data zakończenia urlopu wychowawczego:

…………………………………………………………………

 planowany powrót do pracy:

…………………………………………………………………….

Nazwa i adres zakładu pracy:

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………
	TAK  

                [image: image9.png]


   NIE

	
	………………………………………………………………………..…. data planowanego objęcia dziecka opieką nad dziećmi do lat 3
	

	
	Jestem osobą z niepełnosprawnościami
	TAK  

               [image: image10.png]


   NIE

	
	Moje dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności
	TAK    

               [image: image11.png]


   NIE

	
	Zamieszkuję w Powiecie Choszczeńskim
	          TAK                NIE


	Inne oświadczenia

Oświadczam, że: 
	Jestem osobą bierną zawodowo lub bezrobotną i deklaruję chęć powrotu lub wejścia na rynek pracy
	        TAK                NIE
          

	
	Osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrantem, osobą obcego pochodzenia 
	TAK               NIE

	
	Osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań
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TAK            [image: image13.png]


NIE
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 ODMOWA

	
	Osobą przebywającą w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
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TAK            [image: image16.png]


NIE

	
	w tym: w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu
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TAK            [image: image18.png]


 NIE

	
	Osobą żyjącą w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
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TAK         [image: image20.png]


NIE 

	
	Osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej
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TAK             [image: image22.png]


NIE
[image: image23.png]


ODMOWA

	
	Jestem osobą pracującą, w tym:

☐ w administracji rządowej 
☐ w administracji samorządowej 
☐ w MMSP (małe, mikro, średnie przedsiębiorstwo) 
☐ w organizacji pozarządowej 
☐ działalność na własny rachunek 
☐ w dużym przedsiębiorstwie 
☐ inna 
Wykonywany zawód: 
☐ instruktor praktycznej nauki zawodu 
☐ nauczyciel kształcenia ogólnego 
☐ nauczyciel wychowania przedszkolnego
 ☐ nauczyciel kształcenia zawodowego 
☐ pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
 ☐ kluczowy pracownik instytucji i integracji społecznej 
☐ pracownik instytucji rynku pracy 
☐ pracownik instytucji szkolnictwa wyższego 
☐ pracownik systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej 
☐ pracownik ośrodka wspierania ekonomii społecznej 
☐ pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej 
☐ rolnik 
☐ inny, jaki?: …………………………………………………………………..



OŚWIADCZENIA:

Świadoma/-y odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam że:

1) Oświadczam że jestem osobą bierną zawodowo/ bezrobotną / pracująca przebywająca na urlopie macierzyńskim, rodzicielskim (właściwe podkreślić)
2) Oświadczam, że jestem osobą pełnosprawną/ niepełnosprawną (właściwe podkreślić) w rozumieniu poniższej definicji:

a) Za osoby niepełnosprawne uznaje się osoby niepełnosprawne w świetle przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 2011 nr 127 poz. 721), a także osoby z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 2011 nr 231, poz. 1375), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poświadczającym stan zdrowia.

oraz zobowiązuje przedłożyć orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub niezdolności do pracy wydane zgodnie z ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych/w przypadku braku orzeczenia oświadczenie potwierdzające status osoby niepełnosprawnej w rozumieniu definicji wskazanej w Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie „Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy”
3) Oświadczam, że zamieszkuję w rozumieniu Kodeksu Cywilnego w Powiecie  Choszczeńskim
4) Oświadczam, że jestem osobą w wieku aktywności zawodowej wyłączoną z rynku pracy w związku ze sprawowaniem opieki nad dziećmi do lat 3:

a) jestem/ nie jestem* (właściwe podkreślić) osobą powracającą na rynek pracy po urlopie macierzyńskim lub rodzicielskim (osobą, która w dniu przystąpienia do projektu była osobą pracującą)

b) jestem/ nie jestem* (właściwe podkreślić) osobą wyłączoną z rynku pracy w związku ze sprawowaniem opieki nad dziećmi do lat 3 (osobą, która pozostaje bez pracy)

c) jestem/ nie jestem* (właściwe podkreślić) osobą wyłączoną z rynku pracy, przebywającą na urlopie wychowawczym w związku ze sprawowaniem opieki nad dziećmi do lat 3 (osobą, która pozostaje bez pracy)
5) Oświadczam, iż moje dziecko ……………………………………………………………. Nie przebywa nadzień przystąpienia do projektu w placówce sprawującej opiekę nad dzieckiem do lat 3.

6) Oświadczam, że poniesiony koszt usługi opieki nad dzieckiem do lat 3, który ma zostać pokryty w projekcie, nie stanowi kosztów finansowanych w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków publicznych (realizowanych w tym samym okresie).

7) Oświadczam, że zobowiązuję się do podjęciu zatrudnienia w okresie w okresie do 3 miesięcy od momentu podpisania umowy o świadczenie opieki nad dzieckiem (dotyczy osób bezrobotnych i biernych zawodowo)

8) Oświadczam, że zobowiązuję się do powrotu na rynek pracy po przerwie związanej z urodzeniem/ wychowaniem dziecka, po opuszczeniu programu, czyli po zakończeniu okresu obowiązywania umowy uczestnictwa w projekcie (dotyczy kobiet przebywających na urlopach macierzyńskich/rodzicielskich w momencie zgłoszenia do projektu)

9) Oświadczam, że zobowiązuję do znalezienia pracy lub poszukiwania pracy po opuszczeniu programu, czyli po zakończeniu okresu obowiązywania umowy uczestnictwa w projekcie (dotyczy kobiet przebywających na urlopach wychowawczych/biernych zawodowo/bezrobotnych  w momencie zgłoszenia do projektu)

10) Oświadczam, że wszystkie dane i wynikająca z nich przynależności do grupy docelowej zawarte w ww. Formularzu są prawdziwe i że spełniam kryteria uprawniające mnie do udziału w projekcie

………………………………………………..

data i czytelny podpis

Oświadczam, że zapoznałem/-am się z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie „Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy” nr  RPZP.06.06.00-32-K023/17
I akceptuję jego warunki

   ………...……………….…………………… 

data i czytelny podpis 

Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a, że projekt współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

………...……………….…………………… 

data i czytelny podpis

ZAŁĄCZNIKI:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub niezdolności do pracy wydane zgodnie z ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych/w przypadku braku orzeczenia oświadczenie potwierdzające status osoby niepełnosprawnej
2. Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności dziecka/oświadczenia (jeżeli dotyczy)

3. Kserokopia zaświadczenia  z Powiatowego Urzędu Pracy o posiadanym statusie osoby bezrobotnej

4. Kserokopia aktu urodzenia dziecka
5. Kserokopia umowy/ umowy wstępnej/ umowy uaktywniającej/umowy cywilno-prawnej/ deklaracji współpracy z określonymi warunkami sprawowania opieki nad dzieckiem

6. Oświadczenie o wyborze formy opieki nad dzieckiem

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja niżej podpisana,………………………………………………………………………………….. deklaruję uczestnictwo w projekcie pn. „„Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy”

NR: RPZP.06.06.00-32-K023/17 realizowanym przez Project Hub Sp. z o.o. w partnerstwie z Gmina Choszczno w ramach Działania VI Rynek Pracy, Poddziałania VI.6 Program zapewniania i zwiększenia dostępu do opieki nad dziećmi do lat 3 - Regionalny Program Operacyjny Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2014 – 2020.

Oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające go/ją do udziału w Projekcie:

a) zamieszkuje na obszarze Powiatu Choszczeńskiego w rozumieniu Kodeksu Cywilnego; 
b) sprawuję opiekę nad dzieckiem do lat 3
c) jestem osobą bierną zawodowo/ bezrobotną / pracująca przebywająca na urlopie macierzyńskim, rodzicielskim

………………………….…………………

Data i czytelny podpis 

Wyrażenie zgody na udział w badaniu ewaluacyjnym i wykorzystanie wizerunku:

„Wyrażam zgodę na udział w badaniach ewaluacyjnych oraz na wykorzystanie wizerunku w celu udokumentowania działań prowadzonych w ramach realizacji projektu.

……………………………..……………….

Data i czytelny podpis 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy” NR: RPZP.06.06.00-32-K023/17” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1. administratorem moich danych osobowych jest Zarząd Województwa Zachodniopomorskiego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego 2014-2020;

2. podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 na podstawie: 

w odniesieniu do zbioru Projekty RPO WZ 2014-2020:

1) rozporządzenia 1303/2013;

2) rozporządzenia nr 1304/2013;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020;

w odniesieniu do zbioru centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych: 

1) rozporządzenia nr 1303/2013;

2) rozporządzenia nr 1304/2013;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020;

4) rozporządzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiające szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi;

moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu pn. „Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy” NR: RPZP.06.06.00-32-K023/17
3. w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 (RPO WZ 2014-2020);

4. moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej – Wojewódzki Urząd Prac, ul. Mickiewicza 41, 70-383; beneficjentowi realizującemu projekt  - Project HUB spółka z ograniczona odpowiedzialnością ul. Trzcianecka 3e, 60-434 Poznań oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu:, Gmina Choszczno ul. Wolnosci 24, 73-200 Choszczno moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzającego
, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta;  moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Powierzającego, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach RPO WZ 2014-2020;

5. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu;

6. w ciągu 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz informacje nt. udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji;

7. w ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dot. mojego statusu na rynku pracy;

8. mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

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

	miejscowość i data
	czytelny podpis uczestnika projektu


OŚWIADCZENIE O NISKICH DOCHODACH

Ja niżej podpisana/y ..............................................................................................................matka/ojciec

Imię i nazwisko

Dziecka  ....................................................................................................................................................

Imię i nazwisko

Oświadczam, że wysokość dochodu
 na osobę w rodzinie jest nie większa niż wynikająca z Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 7 sierpnia 2015r. w sprawie wysokości dochodu rodziny albo dochodu osoby uczącej się stanowiących podstawę ubiegania się o zasiłek rodzinny i specjalny zasiłek opiekuńczy, wysokości świadczeń rodzinnych oraz wysokości zasiłku dla opiekuna (Dz. U. z 2015r., poz. 1238), czyli nie większa niż 674 zł lub 764 zł kiedy członkiem rodziny jest osoba posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności.

Jestem świadoma/y odpowiedzialności za złożenie fałszywego oświadczenia.

……………………………………………………



 ……………………………………………………..

Miejscowość, data
Czytelny Podpis 

………………..…………….. 

miejsce, data 

……………………………………………………………......…… 

nazwa/ pieczęć instytucji sprawującej opiekę 

nad dziećmi do lat 3 

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej (wynikającej z kodeksu Cywilnego) za składanie informacji niezgodnych z prawdą, że koszt usługi opieki nad dzieckiem do lat 3, który ma zostać pokryty w projekcie „Wsparcie kobiet z powiatu choszczeńskiego w powrocie na rynek pracy”

NR: RPZP.06.06.00-32-K023/17 nie stanowi kosztów finansowanych w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków publicznych (realizowanych w tym samym okresie). 

……………………………………………………………………………. 

(pieczęć i podpis)

OŚWIADCZENIE O WYBORZE FORMY OPIEKU NAD DZIECKIEM

Ja niżej podpisana/y ..............................................................................................................matka/ojciec 

Imię i nazwisko

Dziecka  ....................................................................................................................................................

Imię i nazwisko

Iż wybieram następującą formę opieki nad dzieckiem: ……………………………………………………………………………………

Oraz zobowiązuję się dostarczyć Beneficjentowi  nie później niż 21 dni przed złożeniem pierwszego wniosku o refundację kosztów opieki nad dzieckiem do lat 3 kopii umowy uaktywniającej zawartej między kandydatem a nianią lub kopii umowy przyjęcia dziecka do żłobka/klubu dziecięcego lub zaświadczenia ww. instytucji ze wskazaniem dziecka, daty jego przyjęcia (tj. momentu rozpoczęcia faktycznej opieki nad dzieckiem) wysokości opłat miesięcznych stałych – wpisowego, bez kosztów zajęć dodatkowych

…………………………………………….

Data i podpis

0





0





1




































































� Wypełnia kierownik projektu


� j.w.


� J.w.


� Należy podać miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowość, w której przebywa się z zamiarem stałego pobytu. w przypadku osób bezdomnych – miejsce przebywania (na terenie województwa zachodniopomorskiego, gminy Choszczno).


� obszar położony w granicach administracyjnych miast. Gmina, w skład której wchodzi miasto oraz wsie.


� tereny położone poza granicami administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko –wiejskiej


� Osoba bierna zawodowo –osoby, które w danej chwili nie tworzą zasobów siły roboczej (tzn. nie pracują* i nie są bezrobotne). Osoby będące na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecność w pracy, spowodowana opieką nad dzieckiem w okresie, który nie mieści się w ramach urlopu macierzyńskiego lub urlopu rodzicielskiego), są uznawane za bierne zawodowo, chyba że są zarejestrowane już jako bezrobotne (wówczas status bezrobotnego ma pierwszeństwo)”


* Osoby pracujące to osoby w wieku 15 lat i więcej, które wykonują pracę, za którą otrzymują wynagrodzenie, z której czerpią zyski lub korzyści rodzinne lub osoby posiadające zatrudnienie lub własną działalność, które jednak chwilowo nie pracowały ze względu na np. chorobę, urlop, spór pracowniczy czy kształcenie się lub szkolenie. Osoby prowadzące działalność na własny rachunek – prowadzące działalność gospodarczą, gospodarstw o rolne lub praktykę zawodową - są również uznawane za pracujących, o ile spełniony jest jeden z poniższych warunków :


i)	 osoba pracuje w swojej działalności, praktyce zawodowej lub gospodarstwie rolnym w celu uzyskania dochodu, naw et jeżeli przedsiębiorstw o nie osiąga zysków ;


ii)	osoba poświęca czas na prowadzenie działalności gospodarczej, praktyki zawodowej czy gospodarstwa rolnego, nawet jeżeli nie zrealizowano żadnej sprzedaży lub usług i nic nie wyprodukowano (np. rolnik wykonujący prace w celu utrzymania swojego gospodarstwa; architekt spędzający czas w oczekiwaniu na klientów w swoim biurze; rybak naprawiający łódkę czy siatki rybackie, aby móc dalej pracować; osoby uczestniczące w konferencjach lub seminariach);


iii)	osoba jest w trakcie zakładania działalności gospodarczej, gospodarstwa rolnego lub praktyki zawodowej; zalicza się do tego zakup lub instalację sprzętu, zamawianie towarów w ramach przygotowań do uruchomienia działalności. 


iv)	Bezpłatnie pomagający członek rodziny uznawany jest za osobę pracującą, jeżeli wykonywaną przez siebie pracą w nosi bezpośredni wkład w działalność gospodarczą, gospodarstw o rolne lub praktykę zawodową będącą w posiadaniu lub prowadzoną przez spokrewnionego członka tego samego gospodarstwa domowego. Bezpłatnie pomagający osobie prowadzącej działalność członek rodziny uznawany jest za „osobę prowadzącą działalność na własny rachunek”. Żołnierze poborowi, którzy wykonywali określoną pracę, za którą otrzymywali wynagrodzenie lub innego rodzaju zysk w czasie tygodnia odniesienia nie są uznawani za „osoby pracujące" – o ile obowiązkowy pobór i powołanie do wojska dotyczy państwa członkowskiego. Osoby przebywające na urlopie macierzyńskim/rodzicielskim (rozumianym jako świadczenie pracownicze, gdzie pracodawca zapewnia płatny lub bezpłatny czas wolny od pracy do momentu porodu i okres ten obejmuje późniejszą krótkoterminową opiekę nad dzieckiem) są uznawane za „osoby pracujące”..


� Powierzający oznacza Zarząd Województwa Zachodniopomorskiego, który jako administrator danych osobowych powierzył Instytucji Pośredniczącej w drodze odrębnego Porozumienia w sprawie powierzenia Instytucji Pośredniczącej przetwarzania danych osobowych w związku z realizacją Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 przetwarzanie danych osobowych ze zbiorów: (1) Projekty RPO WZ 2014-2020, (2) Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych.


� Niepotrzebne skreślić


� Pod pojęciem dochodu, rozumie się dochód, o którym mowa w art. 3pkt. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych, z tym że w przypadku przychodów podlegających opodatkowaniu na zasadach określonych w art. 27, art. 30b, art. 30ci art. 30e ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejsza się  je o koszty uzyskania przychodu, zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia  społeczne  niezaliczone  do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne. Przy obliczaniu dochodu członka rodziny, o którym mowa w ust. 9, bierze się pod uwagę przeciętny miesięczny dochód z 3 miesięcy wybranych spośród ostatnich 6 miesięcy poprzedzających złożeniu oświadczenia.
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