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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytut projektu Kwalifikacje kierowcow
Numer projektu WND-RPSL.11.03.00-10-0057/18
Os priorytetowa: XI. Wzmocnienie potencjatu edukacyjnego
. . 11.3. Dostosowanie oferty ksztatcenia zawodowego do potrzeb lokalnego
Dziatanie: . .
rynku pracy — ksztatcenie zawodowe o0séb dorostych
Beneficjent PIOTR MATYSIAK ,,EL-TRANS”

Formularz nalezy wypetnic czytelnie we wszystkich BIALYCH POLACH, DRUKOWANYMI literami,
a w miejscach z kwadracikami nalezy symbolem ,X” ZAZNACZYC odpowiednie pole

DANE OSOBOWE
Imie (imiona)
Nazwisko
Ptec [ ] kobieta [ ] mezczyzna |Data urodzenia
Miejsce urodzenia

PESEL
(w kazdej kratce nalezy wpisac 1 cyfre)

brak
(brak formalnego wyksztatcenia)

podstawowe — ISCED 1
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej)

gimnazjalne — ISCED 2
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty gimnazjalnej)

ponadgimnazjalne — ISCED 3
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty sredniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)

I R R A

Wyksztatcenie

policealne — ISCED 4
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty
Sredniej, ktére jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)

[

wyzsze — ISCED 5-8
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie studiow krotkiego cyklu, studiow wyzszych ]
licencjackich, magisterskich lub doktoranckich)
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MIEJSCE ZAMIESZKANIA (wg Kodeksu Cywilnego') ORAZ DANE KONTAKTOWE

Ulica

Nr domu Nr lokalu ‘

Miejscowos¢

Kod pocztowy Obszar | [] miejski [ ] wiejski

Wojewaddztwo

Powiat

Gmina

Nr telefonu

Nr telefonu (inny)

Adres e-mail

Adres
korespondencyjny,
jesli inny niz
powyzej

STATUS NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA PI’RACUJACA ILUB UCZACA SIE LUB
ZAMIESZKUJACA NA TERENIE WOJEWODZTWA tODZKIEGO (w rozumieniu|[ ] tak | [] nie
przepisow Kodeksu Cywilnego)
Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA PRACUJACA, w tym: L] tak | L nie
w administracji rzadowej []
w administracji samorzgdowe;j D
w MMSP (mikro, mate, $rednie przedsiebiorstwo) []
W organizacji pozarzagdowej D
osoba pracjgca w duzym przedsiebiorstwie []
inne? []

(nalezy podac¢ nazwe zaktadu pracy oraz adres zaktadu pracy)

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BEZROBOTNA zarejestrowang w Urzedzie Pracy
Jesli tak, to nalezy zatqczyc zaswiadczenie z wtasciwego Urzedu Pracy.

[ ] tak

L] nie

1 Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks Cywilny (Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93), ,,Miejscem zamieszkania osoby

fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.
2 Nalezy za pomoca X zaznaczy¢ wlasciwe miejsce zatrudnienia
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Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BEZROBOTNA niezarejestrowang w ewidencji
Urzedu Pracy

tj. pozostaje bez pracy, jestem gotowy/-a do podjecia pracy i aktywnie poszukuje | [ tak | [] nie
zatrudnienia®, ale jednoczesnie nie ucze sie w trybie stacjonarnym (dziennym) i nie
jestem zarejestrowany/-a w PUP jako osoba bezrobotna.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA NIEAKTYWNA ZAWODOWO / BIERNA
ZAWODOWO

tj. pozostaje bez pracy i jednoczesnie nie poszukuje pracy i/lub ucze sie w trybie L tak | L nie
stacjonarnym (dziennym) i/lub przebywam na urlopie wychowawczym®.
Oswiadczam, e prowadze dziatalno$¢ gospodarcza (przy czym czasowe ]
. N - . - . L] tak | L] nie
zawieszenie dziatalnosci gospodarczej oznacza jej prowadzenie)
NIP

W przypadku odpowiedzi TAK prosze poda¢ numer NIP

[] [ ] NIE
JESTEM | JESTEM

Oswiadczam, ze osobg odbywajgca kare pozbawienia wolnosci

DANE DOTYCZACE NIEPEENOSPRAWNOSCI

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA NIEPELNOSPRAWNA (dane wrazliwe)

Jesli tak, to naleiy zalgczyé kserokopie orzeczenia Ilub inny réwnowazny|[] tak | [] nie
dokument®

Stopien niepetnosprawnosci (o ile

dotyczy) [ lekki [] umiarkowany [ znaczny

Data waznosci orzeczenia (o ile dotyczy)
|

INFORMACIJE DOT. SZKOLEN
Szkolenia obowigzkowe

Kurs prawa jazdy kat. C - dla kandydatéw posiadajgcych wazne uprawnienia do prowadzenia
pojazdu kat. B (dla 100 oséb) obejmujacy:

1. prawo jazdy kat. C: 20 godz. teorii + 30 godz. praktyki

2. prawo jazdy kat. C + E: 25 godz. praktyki

3. Kwalifikacja Wstepna Przyspieszona dla kat. C: 130 godz. teorii + 10 godz. praktyki,

8 Osoby kwalifikujace si¢ do urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego, ktore sa bezrobotne w rozumieniu niniejszej definicji (nie
pobieraja $wiadczen z tytutu urlopu), sa réwniez osobami bezrobotnymi.

* rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowang opiekg nad dzieckiem w okresie, ktory nie mieéci si¢ w ramach urlopu
macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego

® W przypadku 0séb z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego
dopuszczalne jest przedtozenie innego dokumentu wydanego przez lekarza, poswiadczajacego stan zdrowia tj. orzeczenie o stanie zdrowia
lub opinie o stanie zdrowia.
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Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,Kwalifikacja kierowcow” realizowanym na terenie

wojewddztwa tédzkiego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020, O$

priorytetowa XI. Wzmocnienie potencjatu edukacyjnego, 11.3. Dostosowanie oferty ksztatcenia zawodowego do potrzeb

lokalnego rynku pracy — ksztatcenie zawodowe osdb dorostych

Zapoznatem/-am sie z zasadami udziatu zawartymi w Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie ,Kwalifikacja kierowcow” i zgodnie

z jego wymogami jestem uprawniony/-a do udziatu w ww. projekcie. Akceptuje warunki regulaminu i zobowiazuje sie do ich

przestrzegania. Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora Projektu o wszystkich zmianach

danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane uczestnika, dane kontaktowe, status).

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014 — 2020.

Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (tj. danych rasowych

i etnicznych, danych dotyczacych niepetnosprawnosci, danych o innej niekorzystnej sytuacji).

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne

z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

Deklaruje uczestnictwo we wszystkich przewidzianych dla mnie w projekcie formach wsparcia tj.:

A) Kurs Prawo jazdy kat. C w wymiarze 50h, Kurs Prawo jazdy kat. C + E w wymiarze 20h, Kwalifikacja Wstepna Przyspieszona
w wymiarze 140h dla bloku programowego kat. C.

Réwnoczesnie zobowiagzuje sie, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje

o tym fakcie pisemnie Organizatora Projektu.

Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku przekazania danych potrzebnych do wyliczenia wskaznikdw rezultatu, tj. status

potwierdzajgcego uzyskanie kwalifikacji w ramach pozaszkolnych form ksztatcenia do 4 tygodni od zakonczenia udziatu w

projekcie.

Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Organizatora Projektu

oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajace;j.

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy. Jednoczesnie

oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym oraz innych dokumentach stanowigcych

integralng czes¢ dokumentacji zgtoszeniowej odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢: Data: Czytelny podpis Kandydata / Kandydatki:

WYKAZ ZAtACZNIKOW SKEADANYCH Z FORMULARZEM

Zaswiadczenie z Urzedu Pracy potwierdzajgce rejestracje jako osoba bezrobotna O

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument wydany przez lekarza poswiadczajgcy stan zdrowia tj.
orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie o stanie zdrowia (w przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi, o | O
ktorych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego)

Oswiadczenie kandydata na uczestnika projektu , Kwalifikacja kierowcow” O
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Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutacji do projektu
»Kwalifikacje kierowcéw" oraz potwierdzam otrzymanie dokumentu informacyjnego, zgodnie =z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w O$wiadczam, iz
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutacji do projektu , Kwalifikacje
kierowcow" oraz potwierdzam otrzymanie dokumentu informacyjnego, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata/ kandydatki

Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ie wszystkie informacje podane w formularzu zgtoszeniowym udziatu
w projekcie oraz innych oswiadczeniach idokumentach stanowigcych integralng czes¢ dokumentacji
aplikacyjnej odpowiadaja stanowi faktycznemu i sa zgodne z prawda.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata/ kandydatki

WYPELNIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU:

DATA WPLYWU SPOSOB DOSTARCZENIA mailowo / poczta / osobiscie

OSOBA PRZYJMUJACA ZGtOSZENIE (IMIE |
NAZWISKO)

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE DANE SA ZGODNE Z OKAZANYM DOKUMENTEM TOZSAMOSCI

PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ
BENEFICJENTA PROJEKTU




