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Projekt jest wspdffinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Do udziatu w projekcie ,AKTYWNI — KOMPETENTNI — SAMODZIELNI” realizowanym w ramach 9 Osi

Priorytetowej Region Spdjny Spotecznie Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa

Matopolskiego na lata 2014 — 2020. Realizowany na podstawie umowy

zawartej przez Projektodawceg z Instytucja Zarzadzajaca,

nr umowy RPM0.09.01.02-12-0175/16-00 z dnia 16.12.2016 r.

UZUPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA FORMULARZ

Data przyjecia formularza

Czytelny podpis osoby przyjmujacej formularz

Wszystkie pola muszg by¢ wypetnione.

Prosimy o czytelne wypetnienie formularza, najlepiejf DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Ponizsze dane sg zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci

IMIE, (IMIONA) | NAZWISKO

PESEL

DATA URODZENIA

MIEJSCE URODZENIA

WOJEWODZTWO

POWIAT

‘ GMINA

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY

el e

MIEJSCE ZAMIESZKANIA| | ULCA
DANE OSOBOWE
NR BUDYNKU NR LOKALU
TELEFON OBSZAR O MIEJSKI
ZAMIESZKANIA O WIEJSKI
ADRES E-MAIL
WIEK PLEC
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Projekt jest wspdffinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

INFORMACIJE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO UDZIAtU W PROJEKCIE

(Prosze zaznaczy¢ znakiem ,,x” poprawnq odpowiedz)

0O TAK

Czy jest Pan/Pani osobg z
O NIE
niepe’mosprawnoéciami1 (prosze zaznaczyc ,x”)
(0 ODMOWA PODANIA INFORMACII

O LEKKI

Jaki Pan/Pani posiada stopien 0 UMIARKOWANY

niepetnosprawnosci 00 ZNACZNY

(prosze zaznaczyc ,x”)

U NIE DOTYCZY

Czy ma Pan/Pani doswiadczenie kryzysu O TAK

psychicznego/zaburzen psychicznych? O NIE

(prosze zaznaczyc ,x”)

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY (w chwili przystgpienia do udziatu w projekcie)

(prosze zaznaczy¢ znakiem ‘x” poprawnq odpowiedz)

O zarejestrowang w Urzedzie Pracy

(Profil pomocy’: O | an )

O niezarejestrowang w Urzedzie Pracy

W tym:
Czy jest Pan/Pani osobg bezrobotng? O bezrobotna do roku

(prosze zaznaczyc,x”) O bezrobotng powyziej 1 roku

O bezrobotng powyziej 2 lat

Czy jest Pan/Pani osoba bierng zawodowo>? O TAK

(prosze zaznaczy¢ ,x”)

O NIE

! Za osoby niepelnosprawne uznaje si¢ osoby niepetnosprawne w $wietle przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r, o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0so6b niepelnosprawnych (Dz.U. 2011 nr 127
poz. 721), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych 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 poswiadczajacym stan zdrowia.
2 Profil pomocy I — dla oso6b aktywnych, gotowych od razu do podjecia zatrudnienia. Profil pomocy I — dla
0sO6b wymagajacych intensywnego wsparcia ze strony urzedu w celu znalezienia zatrudnienia. Profil pomocy
IIT — dla 0séb oddalonych od rynku pracy, wymagajacych szczegdlnego wsparcia ze strony urzedu i innych
instytucji rynku pracy
’ Osoba bierna zawodowo — osoba, ktora w danej chwili nie tworzy zasobow sity roboczej (tzn. nie pracuje i
nie jest bezrobotna, nie jest zarejestrowana (y) w urzedzie pracy i nie poszukuje pracy)
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INFORMACIJE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO UDZIAtU W PROJEKCIE CD.

(Prosze zaznaczy¢ znakiem ,,x” poprawng odpowiedz)

Czy korzysta Pan/Pani z Programu Operacyjnego

Pomoc Zywnosciowa? (bezptatne artykuty spozywcze,

positki) 4

0O TAK
O NIE

0 ODMOWA PODANIA INFORMACII

Czy korzysta Pan/Pani ze Swiadczen pomocy

spotecznej?

0O TAK
O NIE

0 ODMOWA PODANIA INFORMACII

Czy jest Pan/Pani osobg doswiadczajaca

wielokrotnego wykluczenia spotecznego?’

0O TAK
O NIE

0 ODMOWA PODANIA INFORMACII

Prosze zaznaczy¢ przedziat Pana/Pani

miesiecznego dochodu:

W przypadku osoby samotnie gospodarujacej:
O Ponizej 634 zi
O Powyzej 634 zt

O Nie dotyczy

W przypadku rodzin, dochdd na jednego
cztonka wynosi:

O Ponizej 514 zt

0 Powyzej 514 zt

O Nie dotyczy

Czy jest Pan/Pani osobg, ktora, w okresie
poprzedzajgcym ztozenie dokumentéw
rekrutacyjnych badz w chwili obecnej korzysta/ta
ze wsparcia udzielanego przez Fundacje

Wspierania Rozwoju Spotecznego , Leonardo”?

0O TAK
O NIE

Jesli TAK to z jakiej formy pomocy?

* Osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywieniowa— osoba, ktora na dzien sktadania
dokumentéw rekrutacyjnych, co najmniej raz skorzystata z Programu Operacyjnego Pomoc Zywieniowa.

> Osoba do$wiadczajaca wielokrotnego wykluczenia — osoba, ktora doswiadczyta wykluczenia z wiecej
niz jednej przestanki wynikajacej z definicji 0s6b zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem spotecznym.

Osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym- osoba korzystajaca ze §wiadczen pomocy
spotecznej zgodnie z Ustawa o pomocy spotecznej z 12.03.2004 roku lub kwalifikujace si¢ do objecia
wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajacych co najmniej jedna z przestanek okreslonych w art. 7 Ustawy.
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Projekt jest wspdffinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

POZOSTALE INFORMACIE DOTYCZACE STATUSU KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO UDZIAtU W PROJEKCIE CD.

(Prosze zaznaczy¢ znakiem ‘x” poprawng odpowiedz)

Jakie jest Pana/Pani

wyksztatcenie®?

(kryterium premiujgce dot.

kwalifikacji)

nizsze niz podstawowe (brak formalnego wyksztatcenia)

podstawowe (ksztatcenie na poziomie szkoty podstawowej)

gimnazjalne (ksztatcenie na poziomie szkoty gimnazjalnej)

ponadgimnazjalne (ksztatcenie na poziomie szkoty Sredniej lub

zasadniczej zawodowej)

policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz
ksztatcenie na poziomie szkoty Sredniej, ktére jednoczesnie nie

jest wyksztatceniem wyzszym)

wyisze

Czy posiada Pan/Pani

s o . 7
doswiadczenie zawodowe"?

0O TAK
O NIE

Czy jest Pan/Pani osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej

(Jesli TAK prosze zaznaczy¢ ,x” przy sytuacji, w ktdrej sie Pan/Pani znajduje, mozliwe jest zaznaczenie wielu odpowiedzi)

O TAK L NIE

O Jestem osobg przebywajgca w pieczy O Jestem osobg nieposiadajgca: obojga rodzicow

zastepczej.

[ Jestem osobg, ktdra opuscita piecze zastepcza. | ogole jakichkolwiek krewnych.

lub jednego rodzica, innych opiekunow

(odpowiedzialnych za wychowanie), badz w

% Osoba o niskich kwalifikacjach — to osoba posiadajaca maksymalnie wyksztalcenie ponadgimnazjalne (t;.
wyksztalcenie zgodnie z Migdzynarodowg Standardowg Klasyfikacja Wyksztalcenia na poziomie do ISCED 3),
co oznacza, ze do 0s6b o niskich kwalifikacjach zalicza si¢ osoby, ktore posiadajg wyksztalcenie: podstawowe i
nizsze, gimnazjalne, ponadgimnazjalne (zasadnicza szkola zawodowa/ liceum profilowane/ liceum

ogolnoksztalcgce/technikum).

Do o0s6b o niskich kwahﬁkaqach nie wlicza sui 0s0b posiadajacych

wyksztatcenie: policealne, pomaturalne, wyzsze. Stopieh uzyskanego wyksztatcenia jest okreslany w dniu
rozpoczgcia udziatu w projekcie.

’ Zgonie z ustawa o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy "doSwiadczenie zawodowe" oznacza
doswiadczenie uzyskane w trakcie zatrudnienia, wykonywania innej pracy zarobkowej lub prowadzenia
dziatalno$ci gospodarczej przez okres co najmniej 6 miesiecy.

o
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[J Pochodze z rodziny przezywajgcej trudnosci w

petnieniu funkcji opiekunczo — wychowawczej.

[J Pochodze z rodziny z dzieckiem z

niepetnosprawnoscia.

O Jestem osobg doswiadczajgcg przemocy w

rodzinie.

[] Jestem matkg/ojcem wychowujgcg/ym

minimum tréjke dzieci (rodzina wielodzietna)

[J Jestem osobg sprawujacg opieke nad

dzieckiem do lat 7 lub osobg zalezna.?

O Jestem osobg doswiadczajgcg statego braku
dostatecznych srodkéw materialnych dla
zaspokojenia potrzeb jednostki (w szczegdlnosci
w zakresie jedzenia, schronienia, ubrania,
transportu oraz podstawowych potrzeb

kulturalnych i spotecznych)

[J Posiadam trudnosci w przystosowaniu do zycia

po zwolnieniu z zaktadu karnego,

[ Jestem osobg doswiadczajacg alkoholizmu,

narkomani,

[ Jestem osobg, ktdra musiata opuscic¢ teren, na
ktorym mieszkata ze wzgledu na zagrozenie

zycia, zdrowia, bgdz wolnosci.

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze:

1. Wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do

wiadomosci, ze informacje te mogg podlegaé weryfikacji przez upowaznione instytucje na

podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z

prawda.

2. Zapoznatem/am sie z zasadami rekrutacji oraz udziatu w Projekcie ,Aktywni- Kompetentni —

Samodzielni” zawartymi w Regulaminie uczestnictwa w projekcie, akceptuje wszystkie

postanowienia ww. Regulaminu oraz spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie okreslone w

ww. Regulaminie.

3. Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w procesie rekrutacji do projektu ,, Aktywni —

Kompetentni — Samodzielni”, a w przypadku zakwalifikowania do udziatu w Projekcie

zobowigzuje sie do przekazania informacji nt. mojej sytuacji po opuszczeniu projektu, tj.:

¥ Osoba zalezna — osoba wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wick statej opieki, potaczona wigzami
rodzinnymi lub powinowactwem z osobg objeta ustugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajaca z nia

we wspolnym gospodarstwie domowym (art. 2 ust. 1 pkt 21 ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia

i instytucjach rynku pracy) / Dz. U. 2004 Nr 99 poz. 1001./
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a) do 4 tygodni od zakoniczenia udziatu w projekcie dostarczenie kopii umowy o prace
lub umowy cywilnoprawnej lub wydruku CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o
Dziatalnosci Gospodarczej) i zaswiadczenia z ZUS potwierdzajgcego prowadzenie
dziatalnosci,
b) do 3 miesiecy od zakonczenia udziatu w projekcie: kopii umowy o prace na min 3
miesigce, na minimum % etatu lub kopii umowy cywilnoprawnej na kwote réwng lub
wyzszg od 3-krotnosci minimalnego wynagrodzenia.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w Formularzu zgtoszeniowym
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r.
Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.). Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania
Instytucji Zarzadzajgcej — Matopolskiemu Centrum Przedsiebiorczosci, ul. Jasnogérska 11,
31-258 Krakdw, beneficjentowi realizujgcemu projekt — Fundacji Wspierania Rozwoju
Spotecznego ,Leonardo”, os. Mtodosci 8, 31-908 Krakdow, oraz Partnerowi projektu — Maestra
— Firma Szkoleniowa, Matgorzata Sanecka, ul. Nowy Swiat 18, 32-020 Wieliczka, oraz
innym podmiotom, ktdre na zlecenie beneficjenta bedg uczestniczyty w realizacji projektu.
Moje dane osobowe mogg zostac¢ przekazane podmiotom realizujgcym badanie ewaluacyjne
na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajgcej lub beneficjenta. Moje dane osobowe
mogg zostac rowniez powierzone specjalistycznym podmiotom, realizujgcym na zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajgcej oraz beneficjenta kontrole i audyty w ramach RPO
WM.

5. W przypadku zakwalifikowania do udziatu w projekcie wyrazam zgode na podanie wszystkich
danych, o ktérych mowa w Wytycznych w zakresie warunkow gromadzenia i przekazywania
danych w postaci elektronicznej i w Wytycznych z zakresie monitorowania postepu
rzeczowego realizacji programdéw operacyjnych. Zostatem/am poinformowany/a o
mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczgcych mojego statusu spotecznego
(niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg
obcego pochodzenia, lub pozostawania w niekorzystnej sytuacji spotecznej).

6. Mam prawo do dostepu do moich danych osobowych oraz do ich poprawiania. Zobowigzuje
sie do natychmiastowego informowania Organizatora o zmianie jakichkolwiek danych
osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularzu zgtoszeniowym oraz o zmianie sytuacji

zawodowej (np. podjecie zatrudnienia).
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ZALACZNIKI
1) Zaswiadczenie lek. bgdz orzeczenie o niepetnosprawnosci (osoba z doswiadczeniem choroby
psychicznej).

2) Zaswiadczenie o zarejestrowaniu w Urzedzie Pracy. [

data i czytelny podpis kandydata
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