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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PROJEKCIE

Tytut projektu | WYKORZYSTAJ SWOJ POTENCJAL!

Numer projektu | FESL.05.04-1P.02-07FG/23

Beneficjent | Osrodek Szkolen Zawodowych ,,DIAGNO-TEST” Sp. z o.0.

Program | Fundusze Europejskie dla Slaskiego na lata 2021-2027

Priorytet | FESL.05 Fundusze Europejskie dla rynku pracy

Dziatanie | FESL.05.04 Aktywizacja zawodowa 0sdb pracujgcych

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami, a w miejscach z kwadracikami nalezy
zaznaczy¢ symbolem ,X” odpowiednie pole.

DANE OSOBOWE KANDYDATA/ KANDYDATKI DO PROJEKTU

Imie

Nazwisko

Data urodzenia
(dd-mm-rrrr)

PESEL

Obywatelstwo

[ Brak (ISCED 0)

[J Podstawowe (ISCED 1)

[J Gimnazjalne (ISCED 2)

Wyksztatcenie - - - - - -
[0 Ponadgimnazjalne — ukoriczone liceum/ technikum/ zasadnicza szkota zawodowa

(ISCED 3)

O Policealne — ukonczona szkota policealna (ISCED 4)

[0 Wyzsze (ISCED 5-8)

Pteé [0 KOBIETA O MEZCZYZNA
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MIEJSCE ZAMIESZKANIA, DANE KONTAKTOWE KANDYDATA/ KANDYDATKI DO PROJEKTU

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica

Numer budynku i lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres korespondencyjny (jesli
jest inny niz zamieszkania)

STATUS NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA:

O NIEPRACUJACA,

0 PROWADZACA DZIALtALNOSC GOSPODARCZA,

[0 ODCHODZACA Z ROLNICTWA ( nalezy dotaczyé zaswiadczenie z KRUS o ubezpieczeniu i dokument
potwierdzajgcy zgtoszenie/rejestracje w ZUS po wytqczeniu z ubezpieczerr w KRUS).

O PRACUJACA (nalezy wybrac tylko jedngq z kategorii ponizej),
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Kok

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 5 m WojEWOdzZLw0

[0 OSOBA UBOGO PRACUJACA

e moje zarobki w ujeciu miesiecznym nie przekraczajq minimalnego wynagrodzenia za prace w miesigcu
poprzedzajgcym przystgpienie do projektu (nalezy dotqgczy¢ Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczern
Spotecznych oraz Zaswiadczenie od pracodawcy)
Lub

e zamieszkuje w gospodarstwie domowym?!, w ktérym dochody (z wytqgczeniem transferéw socjalnych?),
przypadajgce na jedng osobe nie przekraczajq kryteriow dochodowych ustalonych w oparciu o prog
interwencji socjalnej w miesigcu poprzedzajgcym przystgpienie do projektu (nalezy dotgczy¢ Zaswiadczenie
z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, zaswiadczenie od pracodawcy oraz oswiadczenia o wysokosci dochodu
na osobe w rodzinie)
Lub

o
[0 0SOBA ZATRUDNIONA NA UMOWIE KROTKOTERMINOWE)
e 0so0bq zatrudniong na podstawie umowy zawartej na czas

okreslony,  ktéry upfywa w okresie realizacji projektu lub trwa nie dtuzej niz 6 miesiecy (nalezy
dotqczy¢ Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczer Spotecznych oraz Zaswiadczenie od pracodawcy)

1 0SOBA PRACUJACA W RAMACH UMOWY CYWILNO- PRAWNE]J (nalezy dotqczy¢ Zaswiadczenie z Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych oraz Zaswiadczenie od pracodawcy)

MIEJSCE PRACY

Petna nazwa zaktadu
pracy pracodawcy

NIP pracodawcy

Adres miejsca pracy

OSWIADCZENIA KANDYDATA/ KANDYDATKI POTWIERDZAJACE KWALIFIKOWALNOSC DO
PROJEKTU

Oswiadczam, ze : [J JESTEM / [0 NIE JESTEM

osobg zamieszkujgcg na terenie wojewddztwa $lgskiego i/ lub pracuje na terenie wojewddztwa $lgskiego
(nalezy dotgczyc¢ dokument potwierdzajgcy zamieszkiwanie na terenie wojewddztwa Slgskiego — dotyczy oséb,
ktdére nie zamieszkujg na terenie wojewddztwa slgskiego)

Oswiadczam, ze: 1 JESTEM / [0 NIE JESTEM
e 0sobg ubogg pracujaca lub
e 0s0bg pracujaca na podstawie umowy krotkoterminowej lub
e 0s0bg pracujaca na podstawie umowy zlecenia.

1 Gospodarstwo domowe — zesp6t 0s6b zamieszkujacych razem i wspdlinie utrzymujacych sie. Osoby samotne utrzymujace sie samodzielnie
tworzg jednoosobowe gospodarstwa domowe

2 Transfery spoteczne — biezgce przelewy otrzymywane przez gospodarstwa domowe podczas okresu odniesienia dochodu, przeznaczone do
zmniejszenia ciezaréw finansowych zwigzanych z wieloma nieprzewidywalnymi sytuacjami lub potrzebami, dokonywane w ramach wspdlnie
organizowanych systemdw lub poza tymi systemami przez organy rzadowe lub instytucje typu non-profit $wiadczace ustugi na rzecz
gospodarstw domowych (NPISH). W ramach $wiadczen spotecznych mozna wyodrebnic¢ nastepujgce grupy: $wiadczenia dotyczace rodziny,
dodatki mieszkaniowe, $wiadczenia dla bezrobotnych, $wiadczenia zwigzane z wiekiem, renty rodzinne, swiadczenia chorobowe,
Swiadczenia dla 0s6b z niepetnosprawnosciami, stypendia, $wiadczenia dotyczace wykluczenia spotecznego
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Oswiadczam, ze ZGLASZAM sie do projektu z wiasnej inicjatywy i deklaruje cheé udziatu w szkoleniach
przewidzianych w ramach projektu poza godzinami pracy lub w dni wolne od pracy.

O TAK I NIE

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu

Oswiadczenia Kandydata/ kandydatki

Oswiadczam, ze: [1 JESTEM / [0 NIE JESTEM

0sobg z wyksztatceniem maksymalnie ponadgimnazjalnym tj. maksymalnie ISCED 3 (ukoriczone liceum/
technikum/ zasadnicza szkota zawodowa)

(Nalezy dotqczyc oswiadczenie dotyczqce wyksztatcenia — zgodnie z zatqcznikiem nr 5 do formularza
zgtoszeniowego oraz kserokopie dyplomu lub innego dokumentu okreslajgcego najwyzszy posiadany poziom
wyksztafcenia).

Oswiadczam, ze: [1 JESTEM / [0 NIE JESTEM / [0 ODMOWA PODANIA

osobg pochodzaca z krajéw trzecich?
(Nalezy dotgczy¢ oswiadczenie o przynaleznosci do krajéw trzecich)

Oswiadczam, ze: (1 JESTEM / [ NIE JESTEM / 0 ODMOWA PODANIA

osoba obcego pochodzenia*
(Nalezy dotgczy¢ oswiadczenie o przynaleznosci do obcego pochodzenia)

Oswiadczam, ze: (1 JESTEM / [0 NIE JESTEM / [0 ODMOWA PODANIA

osobg nalezgcg do mniejszosci narodowych i etnicznych °
(Nalezy dotgczy¢ oswiadczenie o przynaleznosci do mniejszosci)

Oswiadczam, ze: (1 JESTEM / [J NIE JESTEM / [0 ODMOWA PODANIA

osobg w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
(Nalezy dotqczy¢ zaswiadczenie od wtasciwej placéwki/ instytucji)

Oswiadczam, ze: (1 JESTEM / [ NIE JESTEM / [0 ODMOWA PODANIA

0sobg z niepetnosprawnoscig i posiadam aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
(Nalezy dotqczy¢ zaswiadczenie od wtasciwej placéwki/ instytucji)

Czy zgtasza Pan/Pani specjalne potrzeby zwigzane z udziatem w projekcie:

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu

3 Osoba, ktéra nie jest obywatelem paristwa cztonkowskiego UE, w tym bezparnstwowiec w rozumieniu Konwengji o statusie
bezpanstwowcdéw z dnia 28 sierpnia 1954 r. i osoba bez ustalonego obywatelstwa.

4 Kazda osoba nie posiadajaca polskiego obywatelstwa.

5 Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka,
ukrainska, zydowska. Mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska.
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WYKAZ ZAtACZNIKOW SKLADANYCH Z FORMULARZEM ZGtOSZENIOWYM

Zatgcznik nr 1 Oswiadczenie kandydata/ kandydatki na uczestnika projektu

Zatgcznik nr 2 Oswiadczenie osoby aplikujgcej o udziat w projekcie

Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Zatgcznik nr 3 Zaswiadczenie pracodawcy

Zatqcznik nr 4 Oswiadczenie o wysokosci dochodu na osobe w rodzinie

Dokument potwierdzajgcy zamieszkiwanie na terenie woj. slgskiego

Zatgcznik nr 5 Oswiadczenie dotyczgce wyksztatcenia

Oswiadczenie o przynaleznosci do krajow trzecich/ obcego pochodzenia/
mniejszosci narodowej

Zaswiadczenie od wtasciwej placowki/ instytucji, iz osoba jest w kryzysie
bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Dokument poswiadczajqcy stopien niepetnosprawnosci

o o|/gjgoooog g
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Zatqcznik nr 1 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/ KANDYDATKI NA UCZESTNIKA PROJEKTU

»WYKORZYSTAJ SWOJ POTENCJAL” NR FESL.05.04-1P.02-07FG/23

A, NIZEJ POUPISANY/A wvvrie ettt st ettt e et st sea et et ses et ses e et ses e et ees e et ees e et ees et et sr sesess e snsatrens

ZAMIESZKATY/@ oovieeeectie ettt sttt st et et s et st sas b aae sea e s et sba bt saeeba et eae sea bt saesea bt aas ebatesaaeebsbereaeenanebeaesrenas

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, iz:

1.

Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,,Wykorzystaj swoj potencjat!” nr
FESL.05.04-1P.02-07FG/23, ktory jest wspotfinansowany ze $rodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027,
FESL.05.00- Fundusze Europejskie dla rynku pracy, Dziatanie FESL.05.04- Aktywizacja zawodowa 0séb
pracujgcych realizowany przez Osrodek Szkole Zawodowych ,,DIAGNO-TEST” Sp. z o.0.
Zapoznatem/tam sie z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie ,Wykorzystaj swéj potencjat!” 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).

Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w ww. projekcie, tzn.
jestem osobg dorosta, mieszkajagcg ( w rozumieniu K.C.) lub pracujacg na terenie wojewddztwa
$laskiego, zatrudniong na podstawie umowy krétkoterminowej/ umowy cywilnoprawnej lub jestem
osoba ubogo pracujgca, lub odchodzaca z rolnictwa.

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

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych i/lub ewaluacyjnych oraz innych badaniach
dotyczacych realizowanego Projektu na poczatku, w trakcie i po zakonczeniu jego realizac;ji.

Dane osobowe i pozostate informacje podane przeze mnie w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym
odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda.

Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt ,Wykorzystaj swéj potencjat!” jest jest wspotfinansowany ze
Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla
Slaskiego 2021-2027.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika
projektu
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Zatqcznik nr 2 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE OSOBY APLIKUJACEJ O UDZIAt W PROJEKCIE

»WYKORZYSTAJ SWOJ POTENCJAL” NR FESL.05.04-1P.02-07FG/23

W zwigzku z checia przystapienia do projektu pn. ,Wykorzystaj swoj potencjat!” wyrazam zgode na przetwarzanie

moich danych osobowych oraz oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz

1.

Przestankg umozliwiajacy legalne przetwarzanie moich danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a)
Rozporzadzenia 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.

W zwigzku z realizacjg procesu rekrutacji do niniejszego projektu przetwarzane bedg nastepujgce
kategorie danych osobowych Uczestnika projektu: Dane uczestnikow projektéw FE SL 2021-2027
(nazwiska i imiona, adres zamieszkania lub pobytu, PESEL, miejsce pracy, zawdd, wyksztatcenie, numer
telefonu, wiek, adres email, informacja o bezdomnosci, sytuacja spoteczna i rodzinna, migrant,
pochodzenie etniczne, stan zdrowia) - zakres zgodny z Wytycznymi w zakresie warunkéw gromadzenia i
przekazywania danych w postaci elektronicznej na lata 2021-2027.

Moje dane bedg przetwarzane od dnia podpisania niniejszego os$wiadczenia do dnia zakoriczenia
archiwizacji dokumentacji zwigzanej z realizacja projektu lub wycofania zgody.

Administratorem danych osobowych jest Osrodek Szkolerh Zawodowych “DIAGNO-TEST” Sp. z o.0., ul.
Swierczyny 72, 41-400 Mystowice.

Moje dane osobowe bedq wykorzystywane jedynie w celu rekrutacji do niniejszego projektu oraz
dokumentacji tego procesu

Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych (inspektor ochrony
danych), adres email: 10D@diagno-test.pl.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez:

1) Beneficjenta - Osrodek Szkoler Zawodowych ,,DIAGNO — TEST” Sp. z 0.0., ul. Swierczyny 72, 41-
400 Mystowice - I0D@diagno-test.pl

2) Instytucje Zarzadzajacg - Zarzad Wojewddztwa Slgskiego, w ktérego imieniu dziata Wydziat
Rozwoju Regionalnego Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Slaskiego
z siedzibg w Katowicach, ul. Dgbrowskiego 24; kontakt do Inspektora Ochrony Danych Osobowych —
dane osobowe@slaskie.pl

3) Instytucje Posredniczagcg — Wojewoddzki Urzad Pracy w Katowicach z siedzibg
w Katowicach, ul. Kosciuszki 30; kontakt do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — iod@wup-
katowice.pl

4) instytucje kontrolne upowaznione do przetwarzania danych osobowych na podstawie odrebnych
przepiséw prawa.

5) O powierzeniu danych osobowych do przetwarzania innym podmiotom Uczestnik zostanie
poinformowany w drodze pisemnej

Mam prawo dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania.

Mam prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie bez
wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.
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Mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
w przypadku podejrzenia naruszenia przepisow o ochronie danych osobowych.

11. Wymienione prawa bedg traktowane w sposéb okreslony w artykutach 13 do 19 Rozdziatu Ill: ,,Prawa
osoby, ktérej dane dotyczg” rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679.

12. Podanie moich danych osobowych, o ktérych mowa w pkt 2, jest niezbedne do realizacji procesu
rekrutacji. Odmowa ich przekazania jest jednoznaczna z brakiem mozliwosci rozpoczecia udziatu w
procesie rekrutacji do projektu.

13. Udostepnione dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika
projektu
WYPEENIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU
DATA WPLYWU

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE DANE SA ZGODNE Z OKAZANYM DOKUMENTEM TOZSAMOSCI

OSOBA PRZYJMUIJACA ZGtOSZENIE
(imie i nazwisko oraz podpis)
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