Projekt wspodfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatgcznik nr 1

KWESTIONARIUSZ ZGtOSZENIOWY

DANE PERSONALNE POTENCJONALNEGO UCZESTNIKA

IMIE (IMIONA) PLEC
NAZWISKO
DATA URODZENIA mlg;;gNm
PESEL
Wojewddztwo
Powiat Gmina
Miejscowosé
ADRES ZAMIESZKANIA Ulica
N e Nr lokalu
Kod pocztowy
Obszar miejski Obszar wiejski
TELEFON KONTAKTOWY
ADRES E-MAIL
brak
podstawowe
gimnazjalne

WYKSZTALCENIE

ponadgimnazjalne

wyksztatcenie srednie [1 zasadnicze
zawodowe [

pomaturalne (osoby, ktore ukoriczyty szkote policealng, ale nie
ukonczyty studiow wyzszych)

wyzsze (studia ukoriczone)

»Niepetnosprawny pracownik 50+ - kompleksowy program aktywizacji zawodowej niepetnosprawnych
biernych zawodowo mieszkahcodw wojewddztwa lubuskiego w wieku powyzej 50 roku zycia”
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STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY

OSOBA BIERNA ZAWODOWO
Osoba, ktdra nie pracuje i ktdra jednoczesnie nie zalicza sie do kategorii TAK [] NIE [J
bezrobotni™

AKTUALNY STATUS UCZESTNIKA
Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego Tak [l Nie [
pochodzenia
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan Tak ] Nie [
Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym? bez 0séb pracujacych Tak [ Nie [
(Gospodarstwo domowe, w ktérym Zaden cztowiek nie pracuje. Wszyscy cztonkowie gosp. domowego a 1€
sq bezrobotni albo bierni zawodowo).
w tym: w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu Tak [ Nie [
(Dzieci pozostajgce na utrzymaniu to osoby w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktdre sq bierne zawodowo a e
oraz mieszkajq z rodzicem.)
Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci Tak [ Nie [
pozostajgcych na utrzymaniu
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej) - Tak [ Nie [
wpisac w jakiej
Osoba z niepetnosprawnosciami® Tak [ Nie []
(osoba z orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia)
Stopien niepetnosprawnosci (prosze wpisac grupe)
Czy zamierza Pan/Pani starac sie o zwrot kosztow dojazdu? Tak [ Nie []
Czly .zarr;ierza Pan/Pani stara¢ sie o zwrot kosztow opieki nad osobg Tak [] Nie [ ]
zalezna-:

DANE DO UMOWY

SERIA i NR dowodu osobistego:

1 Osoby beda ce na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opiekg nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu

macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sg za bierne zawodowo, chyba Ze sg juz zarejestrowane jako bezrobotne.

2 Gospodarstwo domowe to zaréwno osoba zamieszkujaca samotnie, jak réwniez grupa ludzi (niekoniecznie spokrewniona) mieszkajaca pod tym samym adresem i wspolnie prowadzaca

dom.

3 Osoby z niepetnosprawnosciami - osoby niepefnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz. U. 1997 nr 123, poz. 776), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.

U. 1994 nr 111, poz. 535).
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Urzad Skarbowy (nr, adres)

NR KONTA BANKOWEGO B B B B

OSWIADCZENIA

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda OSWIADCZAM,, iz:

JESTEM OSOBA BI ERNA ZAWODOWO, osoba, ktéra nie pracuje i ktéra jednoczesnie nie zalicza sie

do kategorii bezrobotni™

Tak [J

Nie [J

NIE UCZESTNlCZE w KSZTAtCENlU/SZKOLENlU, tzn. nie uczestnicze w edukacji formalnej (np.

uczeszczanie na zajecia w szkole lub na uniwersytecie) lub nie bratem/am udziatu w szkoleniu (rozumianym jako
forma aktywizacji finansowana ze srodkéw publicznych) podczas ostatnich czterech tygodni

Tak [

Nie [J

Mé] STAN ZDROWIA POZWALA NA PODJEClE PRACY (nie posiadam orzeczenia o

catkowitej niezdolnosci do pracy).

Tak [

Nie [J

Wiarygodno$é zawartych powyzej danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Miejscowos¢ czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie do projektu

OSWIADCZENIA

1. Zgtaszam dobrowolng cheé udziatu w Projekcie ,Niepetnosprawny pracownik 50+ - kompleksowy program

aktywizacji zawodowe] niepetnosprawnych biernych zawodowo mieszkancow wojewddztwa lubuskiego w
wieku powyzej 50 roku zycia”.

Zapoznatam/em sie z zasadami udziatu w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie zgodnie z jego wymogami jestem uprawniona/y do uczestnictwa w nim. Jednoczesnie akceptuje
wszystkie warunki Regulaminu.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Wyrazam zgode na odbycie wsparcia w innej miejscowosci, niz moje miejsce zamieszkania.

W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w projekcie nie bede wnosit/a zadnych zastrzezen ani roszczen
do Realizatora Projektu.

4 Osoby bedg ce na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$é w pracy, spowodowana opiekg nad dzieckiem w okresie, ktory nie mieéci sie w ramach urlopu
macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sg za bierne zawodowo, chyba Ze sq juz zarejestrowane jako bezrobotne.
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6. Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Formularzu
Zgtoszeniowym dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji szkolenia (zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).

7. Zostatam/em poinformowana/y, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych,
etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia.

8. Zostatam/em poinformowana/y o obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu kopii umowy
o prace/zlecenie/dzieto lub zaswiadczenia od pracodawcy potwierdzajgcego zatrudnienie, a w przypadku
rozpoczecia dziatalnosSci gospodarczej: zaswiadczenie z gminy/Urzedu Skarbowego/ZUS potwierdzajgce
prowadzenie dziatalnosci za trzy petne miesigce do 3 miesiecy od ukoriczenia udziatu w projekcie.

9. Woyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych oraz w testach sprawdzajacych poziom wiedzy oraz
egzaminach zewnetrznych oraz innych formach monitoringu realizowanych na potrzeby projektu

10. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym
potwierdzam wtasnorecznym podpisem prawdziwos$é zawartych powyzej danych.

............................................... ,dnia
Miejscowosé czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie do projektu
Zataczniki:

1. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

»Niepetnosprawny pracownik 50+ - kompleksowy program aktywizacji zawodowej niepetnosprawnych

biernych zawodowo mieszkahcodw wojewddztwa lubuskiego w wieku powyzej 50 roku zycia”

Lider: Partner:
o= Kontraktor E,,';:QE
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