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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytut projektu

Wykwalifikowani 2!

Numer projektu

RPSW.08.05.03-26-0147/19

Os priorytetowa:

RPSW.08.00.00 Rozwdj edukacji i aktywne spoteczenstwo

Dziatanie:

RPSW.08.05.00 Rozwdj i wysoka jako$¢ szkolnictwa zawodowego i ksztatcenia
ustawicznego

Poddziatanie:

RPSW.08.05.03 Edukacja formalna i pozaformalna oséb dorostych (projekty
konkursowe)

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 [ ] meiczyzna |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)

Wyksztatcenie

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

I I A R

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

[

wyzsze — ISCED 5-8
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie studiow krétkiego 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 L] wiejski

Wojewaddztwo

Powiat

Nr telefonu

Nr telefonu (inny)

Adres e-mail

Adres
korespondencyjny,
jesli inny niz
powyzej

STATUS NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze
ZAMIESZKUJACA

rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego)

JESTEM OSOBA PRACUJACA LUB UCZACA SIE LUB
NA TERENIE WOJEWODZTWA S$WIETOKRZYSKIEGO (W | [ ] tak | [] nie

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA PRACUJACA, w tym: [ tak | [ nie

w administracji rzagdowe;j

w administracji samorzgdowe;j

w MMSP (mikro, mate, $rednie przedsiebiorstwo)

W organizacji pozarzadowej

osoba pracjgca w duzym przedsiebiorstwie

oo opg

inne?

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

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 zarejestrowang w Urzedzie Pracy
L] tak | L] nie

Jesli tak, to nalezy zatgczyc zaswiadczenie z witasciwego Urzedu Pracy.

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 jednoczes$nie nie ucze sie w trybie stacjonarnym (dziennym) i nie
jestem zarejestrowany/-a w PUP jako osoba bezrobotna.

Oswiadczam, e 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, ze prowadze dziatalnos¢ gospodarcza (przy czym czasowe ] O ni

zawieszenie dziatalnosci gospodarczej oznacza jej prowadzenie) tak nie
NIP

W przypadku odpowiedzi TAK prosze poda¢ numer NIP

[] [ ] NIE
JESTEM | JESTEM

Oswiadczam, ze osobg odbywajaca kare pozbawienia wolnosci

DANE DOTYCZACE NIEPELENOSPRAWNOSCI

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA NIEPEENOSPRAWNA (dane wrazliwe)

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

Stopien niepetnosprawnosci (o ile

dotyczy) L] lekki [] umiarkowany [ znaczny

Data waznosci orzeczenia (o ile dotyczy)
|

Ja, nizej podpisany/-a o$§wiadczam, ze:
1. Zglaszam che¢ udziatu w Projekcie pt. ,Wykwalifikowani 2!”

2. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt ,Wykwalifikowani 2!”” jest wspo6tfinansowany ze
$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego na podstawie umowy
z Urzedem Marszatkowskim Wojewédztwa Swietokrzyskiego, petnigcym role Instytucji
Posredniczacej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego
na lata 2014-2020.

3. Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym. Akceptuje fakt, ze zlozenie przeze
mnie formularza zgtoszeniowego nie jest r6wnoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.

3 Osoby kwalifikujace sie 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, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu
macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego

5 W przypadku o0séb z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych 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 opinig¢ o stanie zdrowia.
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4. Os$wiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem w/w Projektu i zgodnie z wymogami jestem
uprawniony/-a do uczestnictwa w nim.

5. Zostatem/am poinformowany/a, Ze zajecia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz moje
miejsce zamieszkania.

6. Zobowiazuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia w projekcie tj. w szkoleniach
zawodowych - prawo jazdy kat. C, prawo jazdy kat. CE, Kwalifikacja Wstepna Przyspieszona, kurs
HDS, kurs ADR podstawy + cysterny - wraz z egzaminami panstwowymi.

7. Zobowigzuje sie do przekazania danych potrzebnych do wyliczenia wskaznikéw rezultatu do 4
tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie tj. statusu na rynku pracy i potwierdzenia uzyskania
kwalifikacji.

8. Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwo$ci odmowy podania danych wrazliwych.

10. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oSwiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym o$§wiadczam, ze informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

11. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Organizatora Projektu Piotr Matysiak
+EL TRANS”, 27-100 Iza, ul. Garbarska 10a na potrzeby rekrutacji.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



