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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

,Razem ku aktywnosci. Przysztos¢ nalezy do nas”

DANE PERSONALNE
IMIE (IMIONA) PLEC
NAZWISKO WIEK W CHWILI PRZY-
STAPIENIA DO
DATA URODZENIA UDZIALU W PROJEK-
CIE
PESEL MIEJSCE URODZENIA
Wojewodztwo
Powiat Gmina
ADRES ZAMIESZKANIA | Miejscowose
Ulica
Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy
OBYWATELSTWO
TELEFON KONTAKTOWY
TELEFON KONTAKTOWY do kogos bliskiego/ rodziny (kontakt awaryjny)
ADRES E-MAIL
nizsze niz podstawowe (brak formalnego wyksztatcenia)
podstawowe (ukoriczone ksztatcenie na poziomie szkoty podstawowe;)
WYKSZTALCENIE gimnazjalne (ukoriczone ksztatcenie na poziomie szkoty gimnazjalnej)
ponadgimnazjalne (ukoficzone ksztatcenie na poziomie szkoty
wiasciwe nalezy za- Sredniej lub zasadniczej zawodowej)
znaczy¢ , X policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz
ksztatcenie na poziomie szkoty Sredniej, ktdre jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym, np. ukoriczona szkota policealna)
wyzsze (ukoniczone studia wyzsze)
SPECJALNE POTRZEBY Duzy tekst
OSOB Z NIEPELNOSPRW- Ttumacz jezyka migowego
NOSCIAMI : :
Asystent osoby niepetnosprawnej
jezeli dotyczy- nalezy zazna- Winda
czyc ,, X" Inne (prosze wpisac)

Biuro projektu:
Przemystowa 4, 85-758 Bydg
tel. 600 901 253

Razem ku aktywnoS$ci. Przyszto$é¢ nalezy do nas
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STATUS KANDYDATKI/ KANDYDATA NA RYNKU PRACY

(nalezy zaznaczy¢ TYLKO JEDEN z ponizszych statusdéw na rynku pracy, ktory okresla Pani/Pana sytuacje)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO!, w tym:

TAK [

Osoba uczaca sie/odbywajaca ksztatcenie

Powdd biernosci zawodowej:

"1 niepetnosprawnos¢

TAK [ NIE [

"1 petnie rol opiekuniczych

OSOBA BEZROBOTNA, w tym:

Bezrobotna zarejestrowana w Urzedzie Pracy (w zataczeniu zaswiadczenie z UP)

TAK [ NIE [

Dlugotrwale bezrobotna (powyzej 12 miesiecy)

TAK [ NIE [

AKTUALNY STATUS KANDYDATA/KI

Osoba obcego pochodzenia (cudzoziemiec) Tak [ Nie [

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan Tak Nie []

Osoba z niepetnosprawno$ciami Tak [ Nie []

Osoba, ktéra pozostaje bez zatrudnienia powyzej 12 miesiecy Tak [ Nie []

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowe;j lub etnicznej (w tym . .
spoteczno$ci marginalizowane) TakD Nie [ Odmowa podania L
Osoba panstwa trzeciego Tak [ Nie []

Osoba w zyjaca w ubdstwie (wymagane zaswiadczenie z OPS)

(Kryterium dochodowe zgodnie z obowigzujacymi przepisami ustawy o Tak [ Nie [

pomocy spotecznej na dzien ztozenia dokumentow rekrutacyjnych)

Osoba z niepetnosprawno$ciami (osoba z orzeczeniem lub innym _

dokumentem po$wiadczajacym stan zdrowia) Tak [ Nie [

Korzystam z pomocy w ramach programéw FEPZ Tak [ Nie [J

Opuszczenie placowki opieki instytucjonalnej lub jednostki penitencjar- .

nej w terminie ostatnich 12 miesiecy Tak D Nie

Osoba, ktéra posiada doswiadczenie zawodowe ponizej 3 lat Tak O Nie [

1 Osoba, ktdra wdanej chwili nie tworzy zasobow sity roboczej (tzn. nie pracujq i nie sa bezrobotne). Studenci

studiow stacjonarnych uznawani sg za osoby bierne zawodowo

Razem ku aktywnoS$ci. Przyszto$é¢ nalezy do nas

o= Kontraktor
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Osoba zamieszkujaca na obszarze wykluczonym komunikacyjnie Tak [ Nie [J

Osoba, ktdra jest samotnym rodzicem, lub sprawuje opieke nad min 3

0s. (dziecko do lat 7/os. starsza/z niepetnosprawno$ciami) Tak L Nie [

Oswiadczam, ze jestem osobg doswiadczajaca wykluczenia ze wzgledu na:

Ubdstwo ,
(Kryterium dochodowe zgodnie z obowigzujacymi przepisami ustawy o Tak [ Nie [
pomocy spotecznej na dzien ziozenia dokumentow rekrutacyjnych)

Sieroctwo Tak [ Nie [J
Dtugotrwatg lub cigzka chorobe Tak [ Nie [
Doswiadczanie przemocy w rodzinie Tak [ Nie [
Potrzebe ochrony ofiar handlu ludzmi Tak ] Nie [J
Potrzebe ochrony macierzyistwa lub wielodzietnosci Tak L Nie [J

Bezradno$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowa- .
dzenia gospodarstwa domowego zwtaszcza w rodzinach niepet- Tak [ Nie [
nych lub wielodzietnych

Trudnos$ci w integracji cudzoziemcdw, ktdrzy uzyskali w Rzeczy-
pospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrone uzupetniajacg lub .
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okoliczno- | Tak L Nie [
$cig, o ktdrej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z
dnia 12 grudnia 2013 r. 0 cudzoziemcach;

Trudnosci w przystosowaniu sig do zycia po zwolnieniu z zaktadu | Tk [ Nie [
karnego

Alkoholizm lub narkomanie Tak [ Nie [
Zdarzenie losowe i sytuacje kryzysowa Tak Nie [
Klgske zywiotowa lub ekologiczng Tak [ Nie [

DANE DO UMOWY SZKOLENIOWEJ/ STAZOWEJ

Seria i numer dowodu oso-
bistego:

Dowdd osobisty wystawiony
przez:

Adres Urzedu Skarbowego:

Numer konta bankowego: - - - - - .

Narodowy Fundusz Zdro-
wia, pod ktéry podlegasz

Razem ku aktywnoS$ci. Przyszto$é¢ nalezy do nas
Biuro projektu:

Przemystowa 4, 85-758 Bydgoszcz E
tel. 600 901 253 Kontraktor
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OSWIADCZENIA

Zgtaszam dobrowolng che¢ udziatu w Projekcie ,Razem ku aktywno$ci. Przyszio$¢ nalezy do nas”
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, ze Projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

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

W przypadku niezakwalifikowania si¢ do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a zadnych zastrzezen ani
roszczen do Realizatora Projektu.

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Formularzu Zgto-
szeniowym dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwiet-
nia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporz. o
ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.), zwanego ,RODO".).

Zostatam/em poinformowanaly, 0 mozliwo$ci odmowy podania danych wrazliwych.

Zobowigzuije sie do przekazania Realizatorowi Projektu informacji na temat mojej sytuacji, w ciaggu do 4
tygodni od ukonczenia udziatu w projekcie, w formie potwierdzenia uzyskania kwalifikacji’kompetenciji,
zaswiadczenia z PUP o statusie osoby poszukujacej pracy/bezrobotnej lub oswiadczenia o pozostawa-
niu bez pracy oraz gotowosci do jej podjecia i jej aktywnym poszukiwaniu.

Zobhowiazuje sie do przekazania Realizatorowi Projektu kopii umowy o prace/cywilnoprawnej lub
zaswiadczenia od pracodawcy potwierdzajacego zatrudnienie, a w przypadku rozpoczecia dzia-
talnosci gospodarczej: wpis do CEIDG/KRS.

W zwiazku z przystapieniem do projektu, WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY* na wykorzy-
stanie mojego wizerunku przez Kontraktor sp. z 0.0. Wyrazenie zgody jest jednoznaczne w szczegdl-
nosci z tym, ze fotografie, filmy lub nagrania wykonywane podczas zaje¢ czy innych form wsparcia w
ramach projektu mogq zosta¢ okazane instytucjom kontrolujgcym realizacje projektu. Zrzekam sig ni-
niejszym wszelkich roszczen (istniejacych i przysztych), w tym réwniez o wynagrodzenie wzgledem
Kontraktor sp. z 0.0., z tytutu wykorzystania mojego wizerunku/wypowiedzi na potrzeby okreslone w
o$wiadczeniu.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych oraz w testach sprawdzajacych poziom wiedzy
oraz egzaminach zewnetrznych oraz innych formach monitoringu realizowanych na potrzeby Projektu.
Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art. 233 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks karmny — Dz.U. nr 88, p0z.553 z 1997r. ze zmianami) potwierdzam witasnorecz-
nym podpisem prawdziwos$¢ zawartych powyzej danych.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego pisemnego poinformowania Beneficjenta o kazdej zmianie wyzej

uzupetnionych danych osobowych, nie pdzniej jednak niz w terminie 7 dni od jej zaistnienia.
*niepotrzebne skreslic

Miejscowos¢ Data czytelny podpis Kandydatki/-a do udziatu w projekcie

Razem ku aktywnoS$ci. Przyszto$é¢ nalezy do nas
Biuro projektu:
Przemystowa 4, 85-758 Bydgoszcz

tel. 600 901 253 = Kontraktor
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Zapoznatam/em si¢ z zasadami udziatu w projekcie ,Razem ku aktywnosci. Przyszios¢ nalezy do nas”
zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i otrzymatem/ am dla siebie jeden
egzemplarz Regulaminu oraz w petni akceptuje jego zapisy i z wkasnej inicjatywy wyrazam zgode na
uczestnictwo w niniejszym projekcie.

czytelny podpis Kandydatki/-a do udziatu w projekcie

Zatgczniki:
1) Orzeczenie o niepetnosprawnosci O TAK O NIE
2) Zaswiadczenia z Urzedu Pracy O TAK OO NIE
3) Zaswiadczenia z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych O TAK O NIE
4) Inne O TAK O NIE
JAKIE: e a1

Potwierdzam przyjecie formularza zgtoszeniowego, zostata dokonana weryfikacja daty urodzenia na
podstawie okazanego przez Kandydata dokumentu tozsamo$ci.

Data wptyniecia formularza czytelny podpis osoby przyjmujacej formularz

Razem ku aktywnoS$ci. Przyszto$é¢ nalezy do nas
Biuro projektu:
Przemystowa 4, 85-758 Bydgoszcz

tel. 600 901 253 I'Erl Kontraktor



