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NUMER UCZESTNIKA

DATA WPLYWU FORMULARZA

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie
,Zyskaj nowe mozliwosci - szkolenia, staze, dotacje na utworzenie dziatalnosci”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU,,ZYSKAJ NOWE MOZLIWOSCI —
SZKOLENIA, STAZE, DOTACJE NA UTWORZENIE DZIAtALNOSCI”

Tytut projektu

DZIAtALNOSCI

ZYSKAJ NOWE MOZLIWOSCI — SZKOLENIA, STAZE, DOTACJE NA UTWORZENIE

Numer projektu

WND-RPSL.07.04.02-24-008F/20

Dziatanie i Poddziatanie,

Dziatanie 7.4: Wspomaganie procesow adaptacji do zmian na regionalnym
w ramach ktérego jest rynku pracy (dziatania z zakresu outplacementu)

realizowany projekt Poddziatanie 7.4.2: Outplacement — konkurs

UWAGA: Formularz nalezy wypetnic czytelnie we wszystkich BIALtYCH POLACH, DRUKOWANYMI literami,

a w miejscach z kwadratami nalezy symbolem ,,X” ZAZNACZYC odpowiednie pole.

DANE OSOBOWE KANDYDATA

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)

Wyksztatcenie

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

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

wyzsze — ISCED 5-8
(ksztatcenie ukoriczone na poziomie studiow krétkiego cyklu, studiow wyzszych licencjackich,
magisterskich lub doktoranckich)

DIAGNO
y TEST / NCKU /
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MIEJSCE ZAMIESZKANIA (wg Kodeksu Cywilnego') ORAZ DANE KONTAKTOWE KANDYDATA

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Wojewoddztwo

Powiat

Nr telefonu

Adres e-mail

Adres
korespondencyjny,
jesli inny niz
powyzej

STATUS KANDYDATA NA RYNKU PRACY

ale jednoczesnie nie ucze sie w trybie stacjonarnym (dziennym) i nie jestem zarejestrowany/-a
w Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna.

Jesli tak, to nalezy zatgczyc zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA ZAMIESZKUJACA NA TERENIE WOJEWODZTWA )
SLASKIEGO (w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego?) tak nie
Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA PRACUJACA NA TERENIE WOJEWODZTWA SLASKIEGO tak nie
Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BEZROBOTNA zarejestrowang w Urzedzie Pracy _
Jesli tak, to nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie z wtasciwego Urzedu Pracy. tak ne
Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA BEZROBOTNA niezarejestrowang w ewidencji Urzedu

Pracy

tj. pozostaje bez pracy, jestem gotowy/-a do podjecia pracy i aktywnie poszukuje zatrudnienia?, tak 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 ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.

2 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”.

3 Osoby kwalifikujgce sie do urlopu macierzyiskiego lub rodzicielskiego, ktdre sg bezrobotne w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobieraja

Swiadczen z tytutu urlopu), sg réwniez osobami bezrobotnymi.
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Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA NIEAKTYWNA ZAWODOWO / BIERNA ZAWODOWO

tj. pozostaje bez pracy i jednoczesnie nie poszukuje pracy i/lub ucze sie w trybie stacjonarnym

(dziennym) i/lub przebywam na urlopie wychowawczym®. tak nie
Jesli tak, to nalezy zatgczyc zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA ZWOLNIONA

tj. utracitem/-am prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w okresie nie dtuzszym niz 6 K .
miesiecy przed dniem przystagpienia do projektu. ta nie

Jesli tak, nalezy zatqczy¢ kserokopie swiadectwa pracy oraz/i/lub uzupetniony Zatqcznik nr 1.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA PRZEWIDZIANA DO ZWOLNIENIA

tj. jestem zatrudniony/-a oraz znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownika lub zostatem/-am poinformowany/-a przez tak nie
pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego.

Jesli tak, nalezy zatqczy¢ uzupetniony Zatqcznik nr 2.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA ZAGROZONA ZWOLNIENIEM

tj. jestem zatrudniony/-a u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych moje
przystagpienie do projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego
z przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r.
o0 szczegdlnych zasadach rozwiqzywania z pracownikami stosunkow pracy z przyczyn
niedotyczqcych pracownikoéw (Dz. U. z 2015r. poz. 192, z pézn. zm.) lub zgodnie z przepisami tak nie
ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2016r. poz. 1666), w przypadku
rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy
zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn
ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

Jesli tak, nalezy zatqczyc uzupetniony Zatgcznik nr 2.

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA ODCHODZACA Z ROLNICTWA>

tak i
Jesli tak, nalezy zatqczyc uzupetniony Zatgcznik nr 3. @ nie

Oswiadczam, ze Jestem Nie jestem | 0sobg odbywajacq kare pozbawienia wolnosci

Oswiadczam, ze Jestem Nie jestem | objety dozorem elektronicznym

S —
DANE DOTYCZACE PRACODAWCY

Jestem pracownikiem lub bytym pracownikiem jednostki organizacyjnej spétek

weglowych z terenu wojewddztwa s$laskiego lub przedsiebiorstw 2z terenu tak nie
wojewaddztwa Slagskiego z nimi powigzanych (kooperujacych).

4 rozumianym jako nieobecnos$¢ w pracy, spowodowang opieka nad dzieckiem w okresie, ktdry nie miesci sie w ramach urlopu macierzynskiego lub
urlopu rodzicielskiego

5 osoba podlegajgca ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu na podstawie ustawy z dnia 20.12.1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdéw (KRUS)
z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego lub pracy w gospodarstwie rolnym (w rozumieniu ustawy z dnia 11 kwietnia 2003 r. o ksztattowaniu
ustroju rolnego), zamierzajgca podjac zatrudnienie lub inng dziatalnos$é pozarolniczg, objeta obowigzkiem ubezpieczenia spotecznego na podstawie
ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (ZUS).
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DANE DOTYCZACE NIEPEENOSPRAWNOSCI KANDYDATA

Oswiadczam, ze JESTEM OSOBA NIEPELNOSPRAWNA (dane wrazliwe)

Jesli tak, to nalezy zatqczy¢ kserokopie orzeczenia lub inny réwnowazny dokument® tak ne

Stopien niepetnosprawnosci (o ile dotyczy) lekki ) znaczny
umiarkowany

Data waznosci orzeczenia (o ile dotyczy)

DODATKOWE INFORMACJE DOT. OCZEKIWAN KANDYDATA

Jestem zainteresowany/-a odbyciem wytgcznie szkolen zgodnie z IPD w ramach

projektu tak nie
Jestem zainteresowany/-a odbyciem zaréwno szkolenia jak i stazu w ramach projektu tak nie
Preferowany dni robocze — godz. ranne weekendy
termin szkolenia ,

dni robocze — godz. popotudniowe kazdy z powyzszych terminéw

6 W przypadku oséb 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, poswiadczajgcego stan zdrowia tj. orzeczenie o stanie zdrowia lub

DIAGNO
TEST HORS
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NINIEJSZYM OSWIADCZAM, 1Z:

1. Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,Zyskaj nowe mozliwosci - szkolenia, staze, dotacje na
utworzenie dziatalnosci” realizowanym na terenie wojewddztwa $lagskiego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020, O$ priorytetowa VII. Regionalny rynek pracy, dziatanie 7.4, Wspomaganie proceséw
adaptacji do zmian na regionalnym rynku pracy (dziatania z zakresu outplacementu), poddziatanie 7.4.2 Outplacement.

2. Zapoznatem/-am sie z zasadami udziatu zawartymi w Regulaminie Uczestnictwa w Projekcie ,Zyskaj nowe mozliwosci -
szkolenia, staze, dotacje na utworzenie dziatalnosci” 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 Beneficjenta projektu o wszystkich zmianach danych zawartych w formularzu
zgtoszeniowym (dane uczestnika, dane kontaktowe, status).

3. Nie prowadze wtasnej dziatalnosci gospodarczej.

4. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt jest wspétfinansowany ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego wramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014 — 2020.

5. Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (tj. danych rasowych i etnicznych, danych
dotyczacych niepetnosprawnosci, danych o innej niekorzystnej sytuacji).

6. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do
udziatu w projekcie.

7. Deklaruje uczestnictwo we wszystkich przewidzianych dla mnie w projekcie formach wsparcia (doradztwie zawodowym,
szkoleniu, stazu i posrednictwie pracy), ktore zostang wskazane/ zarekomendowane w Indywidualnym Planie Dziatania.
Rownoczesnie zobowigzuje sie, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie
pisemnie Beneficjenta Projektu.

8. Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku przekazania Beneficjentowi Projektu kopii umowy o prace/ umowy
cywilnoprawnej lub zaswiadczenia od pracodawcy potwierdzajgcego zatrudnienie, zarowno w przypadku podjecia pracy w
trakcie uczestnictwa w projekcie jak i do 4 tygodni oraz do 3 miesiecy od ukonczenia udziatu w projekcie.

9. Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku przekazania danych potrzebnych do wyliczenia wskaznikdw rezultatu, tj. status
na rynku pracy do 4 tygodni oraz do 3 miesiecy od zakoriczenia udziatu w projekcie.

10. Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Beneficjenta Projektu
oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Posredniczacej (Wojewddzkiego Urzedu Pracy w Katowicach).

11. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Beneficjenta Projektu w  zwigzku
z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu i ewaluacji w ramach projektu.

12. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi 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 zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

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

14. Jednoczesnie oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym oraz innych dokumentach
stanowigcych integralng czes¢ dokumentacji rekrutacyjnej odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodnie z prawda.

15. Potwierdzam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie i akceptuje jego tres¢ oraz oswiadczam, ze
spetniam warunki dotyczace mojego uczestnictwa w projekcie.

7 Uprzedzony/-a i $wiadomy/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych os$wiadczern wynikajgcej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego,
niniejszym o$wiadczam, ze ww. informacje zawarte w formularzu zgtoszeniowym oraz zatgcznikach stanowigcych jego integralng czes¢ sg z zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym.
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Czy zgtasza Pan/Pani specjalne potrzeby zwigzane z udziatem w projekcie:

Miejscowosc: Data: Czytelny podpis Kandydata / Kandydatki:

WYKAZ ZAtACZNIKOW SKtADANYCH Z FORMULARZEM ZGtOSZENIOWYM

Swiadectwo pracy potwierdzajgce utrate zatrudnienia z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy

Zaswiadczenie z Urzedu Pracy potwierdzajgce rejestracje jako osoba bezrobotna

Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych potwierdzajgce brak tytutéw do ubezpieczenia
spotecznego

Zaswiadczenie pracodawcy wydane dla osoby, ktéra byta zatrudniona i w ciggu do 6 miesiecy utracita
zatrudnienie (Zatgcznik nr 1 do formularza zgtoszeniowego)

Zaswiadczenie pracodawcy o zamiarze nie przedtuzania z pracownikiem umowy o prace / wypowiedzenie
stosunku pracy / zagrozenia zwolnieniem (Zatgcznik nr 2 do formularza zgtoszeniowego)

Oswiadczenie osoby odchodzacej z rolnictwa (Zatgcznik nr 3 do formularza zgtoszeniowego)

Oswiadczenie osoby aplikujacej o udziat w projekcie (Zatgcznik nr 4 do formularza zgtoszeniowego)

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 ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego)

(1 010 O | O ) O 00

Inne zataczniki:
-

WYPELNIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU

mailowo / pocztg /

DATA WPLYWU SPOSOB DOSTARCZENIA L,
osobiscie

OSOBA PRZYJMUJACA ZGtOSZENIE (IMIE | NAZWISKO)

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE DANE SA ZGODNE Z OKAZANYM DOKUMENTEM TOZSAMOSCI

DECYZJA O PRZYJECIU KANDYDATA/-TKI DO UDZIALU W | TAK NIE
PROJEKCIE (wskazanie liczby punktéw)

(powdd odrzucenia)

PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ BENEFICJENTA
PROJEKTU

DIAGNO
TEST
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