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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytut projektu Swietokrzyskie zrédto kwalifikacji
Numer projektu RPSW.10.02.01-26-0031/20
Os$ priorytetowa: RPSW.10.00.00 Otwarty rynek pracy

RPSW.10.02.00 Dziatania na rzecz podniesienia aktywno$ci zawodowej 0séb

Dziatanie: powyzej 29 roku zycia

RPSW.10.02.01 Wsparcie aktywnos$ci zawodowej osdb powyzej 29 roku zycia

Poddziatanie: pozostajacych bez zatrudnienia

Beneficjent PIOTR MATYSIAK , EL-TRANS”

Formularz nalezy wypefnic czytelnie we wszystkich BIAtYCH 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)

Wiek w chwili przystgpienia do
projektu

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)

0| d| o).

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 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 L] miejski L] wiejski

Wojewddztwo

Powiat

Nr telefonu

Nr telefonu (inny)

Adres e-mail

Adres korespondencyjny
(jesli inny niz powyzej)

|
STATUS NA RYNKU PRACY

Os$wiadczam, ze JESTEM OSOBA UCZACA SIE LUB ZAMIESZKUJACA NA TERENIE

WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO (w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego) L tak | L] nie
Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BEZROBOTNA zarejestrowang w Urzedzie Pracy
L] tak | nie

Jesli tak, to nalezy zatqczyc zaswiadczenie z wtasciwego Urzedu Pracy.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BEZROBOTNA niezarejestrowang w ewidencji Urzedu
Pracy

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

Osoba diugotrwale bezrobotng.
Za osobe dtugotrwale bezrobotng rozumie sie osobe, ktéra pozostaje bez zatrudnienia | [ ] tak | ] nie
nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BIERNA ZAWODOWO
tj. pozostaje bez pracy ijednoczeénie nie poszukuje pracy i/lub ucze sie w trybie|[ ] tak |[] nie
stacjonarnym (dziennym) i/lub przebywam na urlopie wychowawczym?.

L]
JESTEM

Oswiadczam, ze [ ] NIE JESTEM | osoba odbywajaca kare pozbawienia wolnosci

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 Osoby kwalifikujgce si¢ do urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego, ktére sa bezrobotne w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobieraja
$wiadczen z tytutu urlopu), sa rowniez osobami bezrobotnymi.

% rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowang opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci si¢ w ramach urlopu macierzyfiskiego lub
urlopu rodzicielskiego
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Ponadto o$wiadczam, Ze naleze do jednej z ponizszych grup:

Jestem osoba sprawujaca stala opieke nad osoba zalezna/osoba powracajaca na ] O
rynek pracy po zakonczonym okresie sprawowania opieki nad osobg zalezng tak L nie
Jestem osoba po 50 roku zycia (osoba, ktéra w dniu rozpoczecia udziatu w ] O
projekcie ukonczyta 50 lat. Wiek uczestnikéw okreslony jest na podstawie daty | — @k - nie
urodzenia i ustalany w dniu rozpoczecia udziatu w projekcie)
Posiadam wazne prawo jazdy kat B (] tak [ nie
Posiadam wazne prawo jazdy kat C

A Lo ; U tak [ nie
(dotyczy oséb ubiegajqcych sie o kat. D)

DANE DOTYCZACE NIEPELENOSPRAWNOSCI

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA NIEPELENOSPRAWNA (dane wrazliwe) 0 O ni
Jesli tak, to nalezy zatgczyé kserokopie orzeczenia lub inny réwnowazny dokument* tak ne
Stopien niepetnosprawnosci (o ile dotyczy) L] lekki (] umiarkowany [ ] znaczny
Data waznosci orzeczenia (o ile dotyczy)

Ja, nizej podpisany/-a oSwiadczam, Ze:

1.
2.

Zgtaszam che¢ udziatu w Projekcie pt. ,Swietokrzyskie zZrédto kwalifikacji”

Zostalem/-am poinformowany/-a, ze projekt ,Swietokrzyskie zrédto kwalifikacji” jest
wspotfinansowany ze S$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego na podstawie umowy z Wojewddzkim Urzedem Pracy, petnigcym role Instytucji
Posredniczacej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014-2020.

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

Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem w/w Projektu i zgodnie z wymogami
jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w nim.

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

Zobowiazuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia w projekcie tj. wsparcie
identyfikacyjno - doradcze, szkolenia zawodowe, po$rednictwo pracy, staze zawodowe.

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.

Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych.

4 W przypadku 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego dopuszczalne
jest przediozenie innego dokumentu wydanego przez lekarza, poswiadczajacego stan zdrowia tj. orzeczenie o stanie zdrowia lub opini¢ o stanie

zdrowia.
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10. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym o$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 Itza, ul. Garbarska 10a na potrzeby rekrutacji.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w formularzu zgtoszeniowym udziatu
w projekcie oraz innych oswiadczeniach i dokumentach stanowiacych integralng cze$é¢ dokumentacji
aplikacyjnej odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda.

Miejscowosc¢ i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu
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WYKAZ ZAtACZNIKOW SKtADANYCH Z FORMULARZEM ZGtOSZENIOWYM

Oswiadczenie kandydata na uczestnika projektu - zat. 1 do Formularza zgtoszeniowego

Oswiadczenie kandydata na uczestnika projektu - zat. 2 do Formularza zgtoszeniowego

Zaswiadczenie pobrane z 2ZUS potwierdzajagce kwalifikowalnosé uczestnika jako osoby bezrobotnej
niezarejestrowanej w Urzedzie Pracy / biernej zawodowo (druk US-7)

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument wydany przez lekarza poswiadczajgcy stan zdrowia tj.
orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie o stanie zdrowia (w przypadku osdb z zaburzeniami psychicznymi,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego) oraz Oswiadczenie
o specjalnych potrzebach - zat. 2 do Formularza zgtoszeniowego

WYPEENIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU:

DATA WPLYWU SPOSOB DOSTARCZENIA mailowo / pocztg / osobiscie

OSOBA PRZYJMUJACA ZGLOSZENIE
(IMIE | NAZWISKO)

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE DANE SA ZGODNE Z OKAZANYM DOKUMENTEM TOZSAMOSCI

PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ
BENEFICJENTA PROJEKTU
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Zatgcznik nr 1 do Formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU
Swietokrzyskie zrédto kwalifikacji
PRSW.10.02.01-26-0031/20

Ja NIZE] POUPISANY/ @ittt st e e st e e te e s st e e etae s e teeeabee e beeebee e seeeabes e see et baesasees sabaensbeesabeesnreesareennreens

ZAMIESZKAIY /@i ettt e et e et e he e sheeeheeabeebeeabeeabe e beeabeeabeebeeareeareeraenraenteetes

(adres zamieszkania)

pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda oswiadczam, ze:

1.

= WA 72 AMS

Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie Swiqtokrzyskie zrodto kwalifikacji
Nr PRSW.10.02.01-26-0031/20, realizowanym na terenie wojewddztwa $wietokrzyskiego i wspotfinansowanym ze
Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, 0§ Priorytetowa: RPSW.10.00.00 Otwarty rynek pracy; Dziafanie:
RPSW.10.02.00 Dziatania na rzecz podniesienia aktywnosci zawodowej osdéb powyzej 29 roku zycia Poddziatanie
RPSW.10.02.01 Wsparcie aktywnosci zawodowej oséb powyzej 29 roku zycia pozostajgcych bez zatrudnienia -
projekty konkursowe.

Zapoznatem/tam sie z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie Swietokrzyskie zrédto kwalifikacji i zgodnie
z jego wymogami jestem uprawniony/-a do udziatu w ww. projekcie. Akceptuje warunki regulaminu i zobowigzuje
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 ww. Projekt wspotfinansowany jest ze s$rodkdw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020.

Jestem $wiadomy/a, ze ztozenie dokumentdw rekrutacyjnych nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem mnie do
udziatu w projekcie.

Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajace mnie do udziatu w ww. projekcie tzn. jestem
osobg zamieszkujgcg na obszarze wojewddztwa Swietokrzyskiego, w wieku powyzej 29 lat, przynalezagcg do jednej
z nizej wymienionych grup:

» Osoby po 50 roku zycia
Osobg bezrobotng ( w tym zarejestrowane w Powiatowym/Miejskim Urzedzie Pracy jako bezrobotne),
Osobga dtugotrwale bezrobotng,
Osobg bierng zawodowo,

Osobga uczacy i zamieszkujgcy woj. Swietokrzyskie

YV V V V V

Osoba o niskich kwalifikacjach

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych i/lub ewaluacyjnych oraz innych badaniach dotyczacych
realizowanego Projektu na poczatku, w trakcie i po zakoriczeniu jego realizacji.

Zamierzam skorzysta¢ ze wszystkich proponowanych mi form wsparcia w ramach projektu, tj.: indywidualnej
identyfikacji potrzeb, indywidualnego poradnictwa zawodowego, indywidualnego posrednictwa pracy, szkolenia
zawodowego i stazu — zgodnie ze Sciezkg wsparcia zaplanowang w Indywidualnym Planie Dziatania.
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Niniejszym zobowigzuje sie do:

- w ciggu 4 tygodni od zakonczeniu udziatu w projekcie dostarczenia do Beneficjenta dokumentéw
potwierdzajagcych poszukiwanie pracy (o$wiadczenie/zaswiadczenie z PUP), uzyskanie kwalifikacji (certyfikaty,
dyplomy, zaswiadczenia) lub podjecie zatrudnienia (w przyp. umow o prace - kserokopia umowy o prace
z oryginatem do wgladu) lub innej pracy zarobkowej (w przyp. Samozatrudnienia — oryginat CEIDG/KRS, kserokopia
potwierdzenia optacenia sktadek ZUS, lub innych wymaganych przez Beneficjenta wraz z oryginatami tych
dokumentéw do wglgdu) na podstawie: umowy o prace na min. 1 miesigc i min. % etatu.

- w ciggu 3 miesiecy od zakonczenia udziatu w projekcie dostarczenia do Beneficjenta dokumentow
potwierdzajgcych dalszg aktywizacje spoteczng (zaswiadczenie np. o podjeciu nauki/wolontariatu/rejestracji w PUP,
certyfikaty ze szkolen) lub podjecie zatrudnienia (w przyp. umdw o prace — kserokopia umowy o prace z oryginatem
do wgladu) lub innej pracy zarobkowej (w przyp. samozatrudnienia - oryginat CEIDG/KRS, kserokopia potwierdzenia
optacenia sktadek ZUS/podatku przez okres 3 miesiecy lub innych wymaganych przez Beneficjenta wraz
z oryginatami tych dokumentéw do wgladu) na podstawie: umowy o prace na min. 1 miesigca i min. % etatu.

. Zobowigzuje sie do wypetniania dokumentow zwigzanych z Projektem - ztoze komplet wymaganych oswiadczen,
deklaracji oraz podpisze umowe uczestnictwa w projekcie, a w przypadku wystgpienia watpliwosci przedstawig inne
informacje, o ile beda niezbedne do wyjasnienia watpliwosci.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu

= WA 72 AMS
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Zatgcznik nr 2 do Formularza zgfoszeniowego

OSWIADCZENIE O SPECJALNYCH POTRZEBACH

Ja NIZEJ POUPISANY/A ...veviietiiiiite ittt bbbttt
ZAMIESZKATY W oLt

o$wiadczam, iz zostatlem spytany/a o Specjalne potrzeby ze wzgledu na posiadany stopien niepetnosprawnosci.

9. Niniejsze o$wiadczenie, wydaje w zwiazku z przystapieniem do udzialu w projekcie pn. ,,.Swietokrzyskie
zrodlo kwalifikacji” realizowanym na terenie wojewodztwa swietokrzyskiego i wspotfinansowanym ze
srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, O$ Priorytetowa: RPSW.10.00.00 Otwarty rynek
pracy; Dziatanie: RPSW.10.02.00 Dziatania na rzecz podniesienia aktywnosci zawodowej 0sob powyzej
29 roku zycia Poddziatanie RPSW.10.02.01 Wsparcie aktywnosci zawodowej 0os6b powyzej 29 roku zycia
pozostajacych bez zatrudnienia - projekty konkursowe.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu
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