
ZAŁĄCZNIK NR 1 

ANKIETA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE /
FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI

REHABILITACJA SKUTECZNYM SPOSOBEM NA WALKĘ Z PRZEWLEKŁYMI CHOROBAMI
UKŁADU KOSTNO-STAWOWEGO I MIĘS�NIOWEGO ORAZ UTRZYMANIE AKTYWNOS�CI

ZAWODOWEJ. 

WYPEŁNIA OSOBA PRZYJMUJĄCA ZGŁOSZENIE 

NR FORMULARZA DATA WPŁYWU 

UWAGA !!!!

Niniejszy formularz nalez+y wypełnić0 drukowanymi literami w języku polskim 
we wszystkićh wymaganyćh polaćh – zgodnie z zasadami zapisanymi w Regulaminie

rekrutaćji i ućzestnićtwa w projekćie. 

CZEŚĆ A, B –WYPEŁNIA UCZESTNIK/CZKA (PACJENT/KA)
CZĘŚĆ C- KOORDYNATOR  PROJEKTU

CZĘŚĆ A – DANE KANDYDATA/KANDYDATKI

LP

DANE PODSTAWOWE
UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI 

IMIĘ 

1. 
NAZWISKO 

DATA URODZENIA 

PESEL

PŁEC� ❑ kobieta            
❑ męz+ćzyzna

ULICA
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2. ADRES ZAMIESZKANIA 

NR DOMU
NR MIESZKANIA
MIEJSCOWOS�C�
KOD POCZTOWY
GMINA 
POWIAT 
WOJEWO� DZTWO

3. ADRES DO KORESPONDENCJI 
(INNY NIŻ ZAMIESZKANIA, jeśli jest)

ULICA
NR DOMU
NR MIESZKANIA
MIEJSCOWOS�C�
KOD POCZTOWY
GMINA 
POWIAT 
WOJEWO� DZTWO

4. DANE KONTAKTOWE 
(INNE NIŻ ADRES)

NR TELEFONU 1

ADRES E-MAIL

5. WYKSZTAŁCENIE (nalez+y zaznaćzyć0 
najwyz+szy posiadany poziom 
wykształćenia 

 podstawowe 
 niz+sze niz+  podstawowe 2

 gimnazjalne   
 ponadgimnazjalne
 polićealne 3

 wyz+sze4

6. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W 
CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO 
PROJEKTU
(na dzień podpisania formularza 
rekrutacyjnego)

❏ osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidenćji 
urzędo0 w praćy

❏ osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidenćji 
urzędo0 w praćy5

❏  osoba bierna zawodowo6

❏ osoba praćująća 7

7. W PRZYPADKU OSOBY PRACUJĄCEJ ❏ zawo0 d wykonywany:

……………………………………………………..

1 (Pole obowiązkowe! W przypadku braku osobistego numeru telefonu, należy wskazać numer należący do innej  osoby,  która
umożliwi nawiązanie kontaktu z Kandydatem) 

2 Osoba, kto0 ra nie posiada wykształćenia podstawowego w zalez+nos0ći od tego, ćzy ukon0 ćzyła zwyćzajowo przyjęty wiek na zakon0 ćzenie
edukaćji na poziomie wykształćenia podstawowego: a) osoba, kto0 ra posiada wiek poniz+ej zwyćzajowo przyjętego wieku na zakon0 ćzenie
edukaćji na poziomie podstawowym, powinna być0  przypisana do poziomu wykształćenia podstawowego; b) osoba, kto0 ra posiada wiek
powyz+ej zwyćzajowo przyjętego wieku na zakon0 ćzenie edukaćji na poziomie wykształćenia podstawowego, powinna być0  przypisana do
poziomu wykształćenia niz+szego niz+  podstawowe. 

3 Wykształćenie „pomaturalne” –osoby, kto0 re ukon0 ćzyły szkołę polićealną, ale nie ukon0 ćzyły studio0 w wyz+szyćh, 
4 Wykształćenie wyz+sze -osoby, kto0 re posiadają wykształćenie wyz+sze (uzyskały tytuł lićenćjata,  inz+yniera, magistra lub doktora),  takz+e

osoby, kto0 re ukon0 ćzyły studia podyplomowe. 
5 Osoba pozostająća bez praćy, gotowa do podjęćia praćy i aktywnie poszukująća zatrudnienia; w tym osoba, kto0 ra nie pobiera s0wiadćzen0  z

tytułu urlopu maćierzyn0 skiego lub rodzićielskiego.
6 Za bierne zawodowo uznaje się m.in. osoby przebywająće na urlopie wyćhowawćzym; studento0 w studio0 w staćjonarnyćh. 
7 Za osoby praćująće uznaje się: a) osoby prowadząće działalnos0ć0  gospodarćzą, gospodarstwo rolne lub praktykę zawodową; b) ćzłonka

rodziny  bezpłatnie  pomagająćego  osobie  prowadząćej  działalnos0ć0  gospodarćzą;  ć)  osobę  przebywająćą  na  urlopie  maćierzyn0 skim/
rodzićielskim; d) osobą zatrudnioną w ramaćh stosunku praćy.  
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8. ZATRUDNIONY/ ZATRUDNIONA W 
(należy wpisać nazwę 
przedsiębiorstwa lub instytucji)

NAZWA 
PRZEDSIĘBIORSTWA 

NIP
ULICA 
NR LOKALU

MIEJSCOWOS�C�
KOD POCZTOWY 
TELEFON KONTAKTOWY
ADRES E-MAIL

9.
OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOS�CIAMI ❏ NIE   

❏ TAK      
❏ ODMOWA PODANIA INFORMACJI

10. OSOBA NALEZN ĄCA DO MNIEJSZOS�CI 
NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ, MIGRANT,
OSOBA OBCEGO POCHODZENIA

❏ NIE 
❏ TAK 
❏ ODMOWA PODANIA INFORMACJI

11. OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIĘTA 
WYKLUCZENIEM Z DOSTĘPU DO 
MIESZKAN�

❏ NIE 
❏ TAK 

15. OSOBA W INNEJ NIZN  W/W 
NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI SPOŁECZNEJ

❏ NIE 
❏ TAK 
❏ ODMOWA PODANIA INFORMACJI

16. OSOBA O SZCZEGO� LNYCH POTRZEBACH 
WYMAGAJĄCA WSPARCIA ZE STRONY 
PLACO� WKI
 

❏ NIE 
❏ TAK

 Jeżeli tak, określić rodzaj szczególnych potrzeb 
(od 1 do 8) 8

  osoba na wo0 zku inwalidzkim, poruszająća się o kulaćh,
o ogranićzonej moz+ liwos0ći poruszania się; 

 osoba niewidoma lub słabowidząća;
 osoba z niepełnosprawnos0ćią słućhu; 
 osoba głućhoniewidoma; 
 osoba z niepełnosprawnos0ćią psyćhićzną i 

intelektualną; 
 osoba starsza i osłabiona ćhorobami; 
 osoba mająća trudnos0ći w komunikowaniu się z 

otoćzeniem (takz+e z rozumieniem języka pisanego 
albo mo0 wionego); 

 osoba o nietypowym wzros0ćie;

8 Osoby ze szćzego0 lnymi potrzebami są rozumiane zgodnie z zakresem dostępnos0ći, zdefiniowanym w Programie rządowym Dostępnos0ć0 
Plus 2018-2025 
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CZĘŚĆ B– KRYTERIA WARUNKUJĄCE UDZIAŁ W PROJEKCIE

WYPEŁNIA UCZESTNIK – zaznaczyć „X” we właściwej odpowiedzi 

TAK NIE 

1. Jestem mieszkan0 ćem wojewo0 dztwa S� ląskiego 
w wieku 50-59 lat (kobiety) lub 50-64 lata (męz+ćzyz0ni)

2. Jestem osobą, u kto0 rej zdiagnozowano ćhorobę przewlekłą układu
kostno-stawowego i mięs0niowego 

(wg ICD-10: M15-M19, M47, M50, M51, M54)

3.  Posiadam  dokumentaćję  medyćzną  potwierdzająćą
zdiagnozowaną jedną z w/w jednostek ćhorobowyćh

4. Jestem osobą z niepełnosprawnos0ćią, to jest: 
a) osobą niepełnosprawną w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitaćji zawodowej i społećznej oraz zatrudnianiu oso0 b
niepełnosprawnyćh(tj. Dz. U. z 2016 r.,poz. 2046z po0 z0n. zm.);
b) osobą z zaburzeniami psyćhićznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia
19 sierpnia 1994r. o oćhronie zdrowia psyćhićznego (tj.Dz. U. z 2017
r., poz. 882) 

5.  Posiadam  orzećzenie  o  niepełnosprawnos0ći  lub  o  stopniu
niepełnosprawnos0ći  wydane  przez  upowaz+niony  organ  
(w  przypadku  oso0 b  z  zaburzeniami  psyćhićznymi  inny  dokument
pos0wiadćzająćy stan zdrowia wydany przez lekarza)

6. Jestem osobą ze szćzego0 lnymi potrzebami rozumianymi zgodnie z
zakresem  dostępnos0ći,  zdefiniowanym  w  Programie  rządowym
Dostępnos0ć0 Plus 2018-2025 

7.  W  okresie  6  miesięćy  przed  zgłoszeniem  się  do  projektu   nie
korzystałem/łam z rehabilitaćji lećznićzej finansowanyćh przez NFZ,
KRUS, ZUS lub PFRON w adekwatnej jednostće ćhorobowej 

8.  Jestem  osobą  praćująćą/Deklaruję  gotowos0ć0  do  podjęćia
zatrudnienia

9. Spełniam wszystkie wymogi kwalifikaćji do projektu

……………………………………………...
DATA  I  CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/ UCZESTNICZKI PROJEKTU

Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 realizowany przez Centrum

Rehabilitacji Ekovita sp. z o.o. w Częstochowie, ul. Klasztorna 23 tel: 34 3655089
str. nr.4



CZĘŚĆ C  -  RODZAJ PRZYZNANEGO WSPARCIA (wypełnia placówka)

LP
Szczegóły wsparcia dla 
delegujących i osób 
delegowanych do 
projektu(wypełnia osoba 
przyjmująca zgłoszenie) 

RODZAJ PRZYZNANEGO WSPARCIA 

1. ❏ usługa zdrowotna/medyćzna
❏ usługa zdrowotna/medyćzna /konsultaćja psyćhologićzna
❏ szkolenie

Data rozpoćzęćia udziału w projekćie:.................................…

Data zakon0 ćzenia udziału w projekćie:................................... 
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załącznik  nr 2 

OŚWIADCZENIE O BRAKU WYŁĄCZENIA Z MOŻLIWOŚCI KORZYSTANIA Z USŁUG
OFEROWANYCH W PROJEKCIE

(wypełnia UCZESTNIK/UCZESTNICZKA) 

Ja (imię i nazwisko)...............................................................................................................................................…

a) os0wiadćzam, z+e nie jestem wyłąćzony/wyłąćzona z moz+ liwos0ći korzystania z usług oferowanyćh 
w  ramaćh  projektu:  „Rehabilitacja  skutecznym sposobem  na  walkę  z  przewlekłymi  chorobami
układu kostno-stawowego i mięśniowego oraz utrzymanie aktywności zawodowej", kto0 re zostały
wskazane  w  Regulaminie  rekrutaćji  i  ućzestnićtwa  tj.:  jestem  osobą  kto0 ra  mieszka  na  obszarze
wojewo0 dztwa s0 ląskiego, z rozpoznaną przewlekłą ćhorobą układu kostno-stawowego lub mięs0niowego,
w wieku od 50 do 59 roku z+yćia w przypadku kobiet oraz od 50 do 64 roku z+yćia w przypadku męz+ćzyzn,
aktywną zawodowo lub deklarująćą gotowos0ć0 do podjęćia zatrudnienia, w okresie udzielanego wsparćia.

b)  w  okresie  6  miesięćy  przed  zgłoszeniem  się  do  projektu   nie  korzystałem/łam  ze  s0wiadćzen0
rehabilitaćji  lećznićzej  finansowanyćh  przez  NFZ,  KRUS,  ZUS  lub  PFRON  w  adekwatnej  jednostće
ćhorobowej,

ć) nie korzystam ze s0wiadćzen0  opieki zdrowotnej z zakresu s0wiadćzen0  rehabilitaćyjnyćh i opiekun0 ćzyćh
w ramaćh opieki długoterminowej, opieki paliatywnej i hospićyjnej oraz rehabilitaćji lećznićzej, 
w warunkaćh os0rodka lub oddziału dziennego oraz w warunkaćh staćjonarnyćh,

d) os0wiadćzam, z+e nie korzystam w ramaćh innyćh projekto0 w wspo0 łfinansowanyćh ze s0rodko0 w UE 
z  pomoćy/s0wiadćzen0 ,  kto0 rymi  zostanę  objęty/ta  w  ramaćh  projektu:  „Rehabilitacja  skutecznym
sposobem na walkę z przewlekłymi chorobami układu kostno-stawowego i mięśniowego oraz
utrzymanie aktywności zawodowej",

…………………………………………………….                                                 ………………………………………………
miejsćowos0ć0 i data                                                                                          ćzytelny podpis ućzestnika
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załącznik nr 3 

OŚWIADCZENIE  

LP

Ja niżej podpisany 

IMIĘ 
UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI

1. 
NAZWISKO 
UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI

DATA URODZENIA 

PESEL

PŁEC� ❑ kobieta            
❑ męz+ćzyzna

2. ADRES ZAMIESZKANIA 

ULICA
NR DOMU
NR MIESZKANIA
MIEJSCOWOS�C�
KOD POCZTOWY

Oświadczam,  że  dane  zawarte  w  niniejszym  Formularzu  są  zgodne  z  prawdą  i  ze  stanem
faktycznym  ponadto, 

zapoznałem/łam  się  i  akćeptuję  oraz  zobowiązuję  się  do  przestrzegania  postanowien0  Regulaminu
rekrutaćji i ućzestnićtwa w Projekćie pt. „Rehabilitaćja skutećznym sposobem na walkę z przewlekłymi
ćhorobami  układu  kostno-stawowego  i  mięs0niowego  oraz  utrzymanie  aktywnos0ći  zawodowej"
realizowany  przez  Ekovita  sp.  z  o.o.  i  wspo0 łfinansowany  ze  s0rodko0 w  Europejskiego  Funduszu
Społećznego, w ramaćh Regionalnego Programu Operaćyjnego Wojewo0 dztwa S� ląskiego na lata 2014-
2020, dla osi priorytetowej VIII. Regionalne kadry gospodarki opartej na wiedzy: Działanie: 8.3. Poprawa
dostępu do profilaktyki,  diagnostyki i  rehabilitaćji  lećznićzej ułatwiająćej pozostanie w zatrudnieniu  
i  powro0 t  do  praćy.  Poddziałanie:  8.3.2.  Realizowanie  aktywizaćji  zawodowej  poprzez  zapewnienie
włas0ćiwej opieki zdrowotnej.

Jednoćzes0nie  przyjmuję  do  wiadomos0ći  moz+ liwos0ć0  zmiany  Regulaminu,  o  kto0 rym  mowa  wyz+ej  
i  zobowiązuję się kaz+dorazowo do zapoznania się ze zmianami w wyz+ej  wymienionym dokumenćie  
w ćałym okresie realizaćji Projektu. 

…………………………………………………….                                                 ………………………………………………
miejsćowos0ć0 i data                                                                                          ćzytelny podpis ućzestnika 
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załącznik nr 4

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU  

1) W  związku  z  przystąpieniem do  projektu  pn.  „Rehabilitacja  skutecznym sposobem na  walkę  
z przewlekłymi chorobami układu kostno-stawowego i mięśniowego oraz utrzymanie aktywności
zawodowej", przyjmuję do wiadomos0ći, iz+ :

2) Administratorem moićh  danyćh  osobowyćh  jest  Zarząd  Wojewo0 dztwa  S� ląskiego,  z  siedzibą  przy  
ul. Ligonia 46, 40-037 Katowiće, adres email: kanćelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.
3) Została wyznaćzona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danyćh osobowyćh, adres email:
daneosobowe@slaskie.pl.
4) Moje dane osobowe będą przetwarzane w ćelu obsługi ww. projektu, dofinansowanego ze s0rodko0 w
Regionalnego Programu Operaćyjnego Wojewo0 dztwa S� ląskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), 
w szćzego0 lnos0ći:

 udzielenia wsparćia
 potwierdzenia kwalifikowalnos0ći wydatko0 w
 monitoringu
 ewaluaćji
 kontroli
 audytu prowadzonego przez upowaz+nione instytućje
 sprawozdawćzos0ći
 rozlićzenia projektu
 odzyskiwania wypłaćonyćh benefićjentowi s0rodko0 w dofinansowania
 zaćhowania trwałos0ći projektu
 arćhiwizaćji
 badan0  i analiz. 

5) Podstawą  prawną  przetwarzania  moićh  danyćh  osobowyćh  jest  obowiązek  prawny  ćiąz+ąćy  
na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ć oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i  Rady  (UE)  2016/679  z  dnia  27  kwietnia  2016  r.  w  sprawie  oćhrony  oso0 b  fizyćznyćh  w  związku  
z przetwarzaniem danyćh osobowyćh i w sprawie swobodnego przepływu takićh danyćh oraz ućhylenia
dyrektywy 95/46/WE – dalej: RODO), wynikająćy z: art. 125 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i  Rady  (UE)  nr  1303/2013  z  dnia  17  grudnia  2013  r.  ustanawiająćego  wspo0 lne  przepisy  dotyćząće
Europejskiego  Funduszu  Rozwoju   Regionalnego,  Europejskiego  Funduszu  Społećznego,  Funduszu
Spo0 jnos0ći, Europejskiego Funduszu  Rolnego na rzećz Rozwoju Obszaro0 w Wiejskićh oraz Europejskiego
Funduszu  Morskiego  i  Rybaćkiego  oraz   ustanawiająće  przepisy  ogo0 lne  dotyćząće  Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego  Funduszu Społećznego, Funduszu Spo0 jnos0ći   

i  Europejskiego Funduszu Morskiego  i  Rybaćkiego oraz ućhylająće rozporządzenie Rady (WE) nr
1083/2006 – dalej: Rozporządzenie ogo0 lne;art.    ust. 2 ustawy z dnia 11 lipća 2014 r.  o zasadaćh
realizaćji programo0 w w zakresie polityki spo0 jnos0ći finansowanyćh w perspektywie finansowej 2014-
2020.

6) Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Benefićjentowi realizująćemu projekt  -
Ekovita sp. z o.o. ul. Klasztorna 23, 42-200 Częstoćhowa.
7) Moje  dane osobowe  mogą być0  ujawnione osobom fizyćznym lub  prawnym,  upowaz+nionym przez
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administratora lub Benefićjenta,  w związku z realizaćją ćelo0 w o kto0 ryćh mowa w pkt.  3,  podmiotom
upowaz+nionym na podstawie przepiso0 w prawa,  podmiotom realizująćym badania ewaluaćyjne lub inne
działania związane z realizaćją Regionalnego Programu Operaćyjnego Wojewo0 dztwa S� ląskiego na lata
2014 - 2020 na zlećenie Instytućji Koordynująćej, Instytućji Zarządzająćej, Instytućji Pos0rednićząćej lub
Benefićjenta,  operatorowi  poćztowemu  lub  kurierowi  (w  przypadku  korespondenćji  papierowej),
stronom i innym ućzestnikom postępowan0  administraćyjnyćh.
8) Moje  dane  osobowe  będą  przećhowywane  do  ćzasu  zamknięćia  Regionalnego  Programu
Operaćyjnego Wojewo0 dztwa S� ląskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporządzenia ogo0 lnego), bez
uszćzerbku dla zasad regulująćyćh pomoć publićzną oraz krajowyćh przepiso0 w dotyćząćyćh arćhiwizaćji
dokumento0 w. 
9) Przysługuje  mi  prawo  dostępu  do  tres0ći  swoićh  danyćh  oraz  prawo  z+ądania  ićh  sprostowania,
usunięćia lub ogranićzenia przetwarzania, a takz+e prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Oćhrony
Danyćh Osobowyćh.
10) Administrator danyćh osobowyćh, na moćy art.17 ust. 3 lit. b  RODO, ma prawo odmo0 wić0  usunięćia
moićh danyćh osobowyćh.
11) Podanie  przeze  mnie  danyćh  osobowyćh  jest  wymogiem  ustawowym,  a  konsekwencją  ich
niepodania będzie brak możliwości uczestnictwa w projekcie.
12) Moje dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania dećyzji,  ani
profilowania, o kto0 rym mowa w art. 22 RODO
Ponadto, w związku z ućzestnićtwem w projekćie: 

W ćiągu 4 tygodni po zakon0 ćzeniu udziału w projekćie udostępnię dane dot. mojego statusu na rynku
praćy oraz informaćje nt.  udziału w kształćeniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikaćji  lub nabyćia
kompetenćji, potwierdzone stosownym dokumentem.

13) Udostępnię informaćję o swojej sytuaćji na rynku praćy firmom badawćzym realizująćym ewaluaćje/
analizy/ekspertyzy  na  zlećenie  Instytućji  Koordynująćej,  Instytućji  Zarządzająćej,  Instytućji
Pos0rednićząćej lub Benefićjenta.

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

MIEJSCOWOŚĆ I DATA
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Wypełnia koordynator projektu

Dane wypełniane przez Podmiot  upowaz+niony przez IZ RPO do zbierania danyćh osobowyćh ućzestniko0 w
projektu w zbiorze „Dane ućzestniko0 w projekto0 w RPOWSL 2014-2020”. 

Data  zakon0 ćzenia  udziału  osoby  w
projekćie ……………../……………….../…………………..

Zakon0 ćzenie udziału osoby we wsparćiu
zgodnie z zaplanowaną dla niej s0ćiez+ką
ućzestnićtwa 

❏ Tak 
❏ Nie

Sytuaćja  osoby  w  momenćie
zakon0 ćzenia udziału w projekćie 

Osoba kontynuuje zatrudnienie

Osoba nabyła kompetenćje

Osoba  nie  podjęła  z+adnej  nowej  aktywnos0ći  po
zakon0 ćzeniu udziału w projekćie

Osoba podjęła kształćenie lub szkolenie

Osoba  podjęła  praćę/  rozpoćzęła  prowadzenie
działalnos0ći na własny raćhunek

Osoba poszukująća praćy

Osoba poszukująća praćy po przerwie związanej  
z urodzeniem/ wyćhowaniem dziećka

Osoba uzyskała kwalifikaćje

Osoba  praćująća  /  prowadząća  działalnos0ć0  na
własnyćh  raćhunek  po  przewie  związanej  
z urodzeniem / wyćhowaniem dziećka

Sytuaćja w trakćie monitorowania 

Sytuaćja  osoby  po  4  tygodniaćh  od
zakon0 ćzenia udziału w projekćie 

Osoba kontynuuje zatrudnienie

Osoba nabyła kompetenćje

Osoba  nie  podjęła  z+adnej  nowej  aktywnos0ći  po
zakon0 ćzeniu udziału w projekćie

Osoba podjęła kształćenie lub szkolenie

Osoba  podjęła  praćę/  rozpoćzęła  prowadzenie
działalnos0ći na własny raćhunek

Osoba poszukująća praćy

Osoba poszukująća praćy po przerwie związanej  
z urodzeniem/ wyćhowaniem dziećka

Osoba uzyskała kwalifikaćje

Osoba  praćująća  /  prowadząća  działalnos0ć0  na
własnyćh  raćhunek  po  przewie  związanej  
z urodzeniem / wyćhowaniem dziećka

Sytuaćja w trakćie monitorowania 
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