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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

PROJEKT ,DOBRA PRACA — LEPSZA PtACA”
nr projektu: RPKP.08.02.02-04-0216/19

DATA | GODZINA
WPLYWU FORMULARZA:

1. Imie (imiona) i nazwisko

2. PESEL 3. Pte¢ 0 Kobieta [0 Mezczyzna

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

4. Adres zamieszkania

Miejscowosc:

Ulica: nr budynku: nr lokalu:

Kod pocztowy:

5. Telefon kontaktowy

6. E-mail

0 Nizsze niz podstawowe

0 Podstawowe

0 Gimnazjalne

7. Wyksztatcenie
00 Ponadgimnazjalne (liceum, liceum profilowane, technikum, technikum uzupetniajace,
zasadnicza szkota zawodowa)

0 Policealne (szkoty policealne)

0 Wyzsze
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8. Status na rynku pracy w
chwili przystgpienia do
projektu?

0 osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy, w tym:
0 osoba dfugotrwale bezrobotna
Oinne

0 osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy, w tym:
0 osoba dfugotrwale bezrobotna
Oinne

0 osoba bierna zawodowo, w tym:
0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu?
0 osoba uczaca sie!

Oinne
0 osoba pracujgca, w tym: e prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny
e wadministracji rzgdowej rachunek
e w administracji samorzadowej e wduzym przedsiebiorstwie
e wMMSP e inne
. W Organizacji pozarzgdowe] | s

9.Wykonywany zawo6d
(jesli dotyczy)

U nauczyciel ksztatcenia zawodowego [0 kluczowy pracownik instytucji pomocy i
[J nauczyciel ksztatcenia ogdlnego integracji spotecznej
[J nauczyciel wychowania przedszkolnego [J pracownik instytucji systemu wspierania
0 pracownik instytucji szkolnictwa rodziny i pieczy zastgpczej
WyZzszego ] pracownik osrodka wsparcia ekonomii
] pracownik instytucji rynku pracy spotecznej
O pracownik instytucji systemu ochrony [J  pracownik poradni psychologiczno-
zdrowia pedagogicznej
1 rolnik [J instruktor praktycznej nauki zawodu inny

10. Status uczestnika
projektu w chwili
przystapienia do projektu

a) osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia
0 ODMOWA PODANIA DANYCH O TAK O NIE
b) osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
OTAK ONIE
c) osoba z niepetnosprawnosciami®
0 ODMOWA PODANIA DANYCH O TAK O NIE
d) osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione wyzej)

11. Stopien
niepetnosprawnosci

0 ODMOWA PODANIA DANYCH O TAK ONIE
0 nie dotyczy Prosze podaé nr orzeczenia lub innego dokumentu
0 tak: potwierdzajgcego  niepetnosprawnos¢  badz
U lekki dotaczyé kserokopie do formularza
] umiarkowany zgtoszeniowego:
[J  znaczny

12. Uprawnienia do
prowadzenia pojazdow

0 Posiadam prawo jazdy kat. B
0 Nie posiadam powyzszego uprawnienia

13. Oswiadczenie

Wyrazam zgode na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych obecnie
i w przysztosci przez Biuro Doradztwa Inwestycyjnego Europejczyk Jacek Leski oraz organy
administracji rzgdowej oraz samorzadowej lub upowaznione przez nie instytucje zgodnie z ustawa z
dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODQ)) — w celach
zwigzanych z realizacjg, monitoringiem, kontrolg i ewaluacjg projektu wspétfinansowanego ze
Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa.

14. Data i miejsce
wypetnienia formularza

15. Podpis

1 Nalezy przedtozy¢ pracownikowi projektu aktualne orzeczenie lekarskie lub inny dokument potwierdzajacy status osoby

niepetnosprawne;j
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DODATKOWE OSWIADCZENIA

Swiadoma/-y odpowiedzialnosci prawnej, jaka ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych lub sktadania
nieprawdziwych oswiadczen, oswiadczam, ze:

1. Oswiadczam, ze zawarte w formularzu dane sg prawdziwe i jednoczesnie zobowigzuje sie informowania wymienionych w
pkt. 13 podmiotdw w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych i oswiadczen zawartych w formularzu.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem projektu ,Dobra praca —lepsza ptaca” nr projektu: RPKP.08.02.02-04-
0216/19 i zobowiazuije sie do jego przestrzegania.

3. Oswiadczam, ze podany przeze mnie adres e-mail i/lub numer telefonu jest aktywny i zobowigzuje sie, ze bede za
posrednictwem telefonicznym i poczty elektronicznej odbiera¢ na biezaco informacje dotyczace udziatu w rekrutacji, w
tym w szczegdlnosci informacje dotyczace zakwalifikowania badz niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie.

WYKAZ ZALACZNIKOW:

Do wgladu - dokument uprawniajgcy do prowadzenia pojazddw kat. B

Oswiadczenia o spetnianiu kryteriow dodatkowych

Oswiadczenie o obowigzku poinformowania o sytuacji zawodowe;j i edukacyjnej po zakoriczonym udziale w projekcie

Oswiadczenie o niekaralnosci

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci wydany przez wtasciwy Zespodt ds. orzekania o niepetnosprawnosci lub inny
dokument poswiadczajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza (jezeli dotyczy)

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/kandydatki

Podane w Formularzu zgtoszeniowym dane dotyczgce imienia, nazwiska, daty urodzenia i nr PESEL
kandydata/-tki sq zgodne z przedtozonym dokumentem tozsamosci.

Miejscowos¢, data Podpis osoby z personelu projektu dokonujacej weryfikacji
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OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKJ NA UCZESTNIKA PROJEKTU
DOTYCZACE SPENIANIA KRYTERIOW DODATKOWYCH

PROJEKT ,,DOBRA PRACA — LEPSZA PLACA”
nr projektu: RPKP.08.02.02-04-0216/19

Niniejszym oswiadczam, iz:

[[]  Sprawuje opieke Nad 0S0DE ZAIEZNG (.....vveeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees oo eeees e eeeeese e ees e eeeeeeseeeee )

(nalezy wskazac rodzaj zaleznosci np. dziecko, rodzic)

(] Nie sprawuje opieki nad osobg zalezng

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/kandydatki

Niniejszym oswiadczam, iz przed przystgpieniem do niniejszego projektu bytem uczestnikiem
projektu z zakresu wtgczenia spotecznego w ramach 9. celu tematycznego Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Kujawsko — Pomorskiego 2014 — 2020:

D Tak
D Nie

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/kandydatki
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OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKI NA UCZESTNIKA PROJEKTU
O OBOWIAZKU POINFORMOWANIA O SYTUACJI ZAWODOWEJ | EDUKACYJNEJ
PO ZAKONCZONYM UDZIALE W PROJEKCIE

PROJEKT ,,DOBRA PRACA — LEPSZA PtACA”
nr projektu: RPKP.08.02.02-04-0216/19

Ja, nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

zobowigzuje sie, ze po zakonczeniu mojego udziatu w projekcie ,Dobra praca — lepsza praca”,
informacje dotyczace:

" mojego statusu na rynku pracy (np. zmiany warunkéw zatrudnienia, zmiany miejsca
zatrudnienia, zarejestrowania wtasnej dziatalnosci gospodarczej itp.),

®" mojego udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu

przekaze do 4 tygodni od zakoniczenia udziatu:

= Liderowi Projektu: BDI Europejczyk Jacek Leski, ul. Ks. A. Kordeckiego 12/2, 85-225 Bydgoszcz,
e-mail: bdi@bdi-europejczyk.com.pl

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci przysztego udziatu w
badaniu ewaluacyjnym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/kandydatki
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OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI KANDYDATA/KANDYDATKI NA
UCZESTNIKA PROJEKTU

PROJEKT ,,DOBRA PRACA — LEPSZA PLACA”
nr projektu: RPKP.08.02.02-04-0216/19

Ja, nizej podpisany/-a

(adres zamieszkania)
legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM ...c..coiiiiiiececie e
(Seria i numer)
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidujgcego

kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, iz nie bytem
karany/a za przestepstwo popetnione umyslnie oraz, ze korzystam z petni praw publicznych.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/kandydatki



