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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Tytul projektu

Czas nowych mozliwoSci!

Numer projektu

RPSL.07.01.03-24-026H/19

Priorytet w ramach, ktérego realizowany jest projekt

VII. Regionalny rynek pracy

Dzialanie w ramach, ktérego realizowany jest projekt

7.1. Aktywne formy przeciwdziatania bezrobociu

Poddziatanie w ramach, ktorego realizowany jest
projekt

7.1.3. Poprawa zdolnosci do zatrudnienia oséb
poszukujacych pracy i pozostajacych bez zatrudnienia
- konkurs

Prosze o wypelnienie DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane osobowe kandydata/-ki do projektu

Standardem Klasyfikacji)

1. Imie (imiona)
2 Nazwisko
3 Data urodzenia
4, Miejsce urodzenia
5 PESEL
O Brak
Dane podstawowe O Podstawowe (ISCED 1)
Wyksztatcenie O Gimnazjalne (ISCED 2)

(Zgodnie z Miedzynarodowym

O Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

(Liceum, liceum profilowane, technikum, technikum
uzupelniajace, zasadnicza szkota zawodowa)

O Policealne (ISCED 4)

[0 Wyzsze (ISCED 5-8)

7. Pte¢

[0 KOBIETA 0 MEZCZYZNA
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8. Wojewo6dztwo
9. Powiat
10. |Gmina
11. | Miejscowos¢
12. |Ulica
13. | Nr budynku
Dane kontaktowe y
- adres zamieszkania 14. | Nrlokalu
w rozumieniu art. 25
kodeksu cywilnego tj. 15. | Kod pocztowy
fiejsce przeliy;’vama L1 Duzy obszar miejski
Z zamiarem statego (o ludnosci powyzej 50 000 i duzej gestos$ci zaludnienia)
pobytu
00 Matly obszar miejski
16. |Obszar (o ludnosci powyzej 5 000 i $redniej gestosci
zaludnienia)
O Obszar wiejski
(o matej gestos$ci zaludnienia)
17. | Telefon kontaktowy
18. |Adres e-mail
Osoba bezrobotna: O TAK O NIE
zarejestrowana w ewidencji urzedow
(osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia 0 TAK! LI NIE
pracy aktywnie poszukujgca zatrudnienia)
niezarejestrowana w ewidencji
urzedow
¢ O TAK O NIE
(osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia
Dane dotyczace pracy aktywnie poszukujgca zatrudnienia)
statusunarynku |[19. |wtym
rac
pracy dlugotrwale bezrobotna
(osoba bezrobotna nieprzerwanie przez okres
ponad 12 miesiecy)
O TAK I NIE

1]esli TAK, do formularza zgtoszeniowego nalezy dotaczy¢ aktualne zaswiadczenie z PUP
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Osoba bierna zawodowo
(osoba, ktora nie pracuje i nie jest bezrobotna - | [] TAK ] NIE
osoba pozostajaca bez pracy i nieposzukujgca
pracy).
20. |wtym:
Osoba uczaca sie O TAK LI NIE
Osoba ni tni ksztatceniu lub
soba n.1euczes niczgca w ksztatceniu lu 00 TAK O NIE
szkoleniu
Osoba pracujaca: L0 TAK LI NIE
uboga pracujaca2 0 TAK LI NIE
zatrudniona na umowie
kréotkoterminowej oraz pracujagca w
ramach umowy cywilno-prawnej,
o oWy EyWHTO-prawhel [ TAK O NIE
ktorej miesieczne zarobki nie
przekraczaja wysokosci minimalnego
wynagrodzenia3
w tym:
21.
Osoba pracujgca w administracji rzgdowej O TAK [ NIE
Osoba pracujgca w samorzgdowej O TAK [ NIE
Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie |[] TAK LI NIE
Osoba pracujaca w MMSP O TAK 0 NIE
Osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej | 0 TAK O NIE
Zatrudniony w:
(nazwa przedsiebiorstwa)
Na stanowisku:
Dane dotyczace . . .
. , . |22. |Posiadam status osoby niepetnosprawnej | (0 TAK* O NIE
niepelnosprawnosci

2 Jesli TAK, do formularza zgtoszeniowego nalezy dotaczy¢ kserokopie umowy o prace potwierdzong za zgodnoéé
z oryginalem / o$wiadczenie o dochodach przypadajacych na 1 cztonka rodziny

3 Jeéli TAK, do formularza zgtoszeniowego nalezy dotaczyé zaswiadczenie o zarobkach w odniesieniu do miesigca
poprzedzajacego dzien: ztozenia dokumentéw rekrutacyjnych oraz przystapienia do projektu

4Je$li TAK, do formularza zgloszeniowego nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci.
W przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie
zdrowia psychicznego potwierdzenie statusu osoby niepelnosprawnej odbywa sie: w oparciu o dokument
potwierdzajacy stan zdrowia wydany przez lekarza np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie o stanie zdrowia.
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Jestem osoba
prowadzaca
wlasng dziatalno$¢
gospodarcza

23. |OTAK O NIE

Jestem osoba
odbywaja kare
pozbawienia
wolnosci

24. |OTAK O NIE

Jestem osoba
odbywaja kare
pozbawienia
wolnosci objeta
dozorem
elektronicznym

25. |OTAK O NIE

Korzystalem/am ze wsparcia wlaczenia spotecznego w ramach projektow CT 9 RPO WSL t;j.
dziatan: 9.1 RPO WSL 2014-2020; 9.2 RPO WSL 2014-2020; 9.3 RPO WSL 2014-2020

O TAK O NIE

Spelienie wymagan grupy docelowej projektu - oswiadczam, ze:

Zamieszkuje na obszarze wojewodztwa $Slaskiego w rozumieniu przepisow Kodeksu

1. ) O TAK [ONIE
Cywilnego
Nie pracuje: OTAK [ONIE
2. | Jestem osobg bezrobotng OTAK [ONIE
Jestem osoba bierng zawodowo OTAK [ONIE
Pracuje: O TAK [ONIE
Jestem osoba uboga pracujaca O TAK [ONIE
Jestem osoba zatrudniong na podstawie umowy krétkoterminowej oraz pracujaca w
ramach umowy cywilno-prawnej, ktorej miesieczne zarobki nie przekraczaja | OO0 TAK O NIE
wysokosci minimalnego wynagrodzenia
4. | Jestem imigrantem OTAK [ONIE
5. | Jestem reemigrantem O TAK [ONIE
6. | Jestem osobg odchodzaca z rolnictwa OTAK [ONIE
7. | Mam ukonczony 30 rok zycia; O TAK [ONIE
Naleze do grupy oséb znajdujacej sie w najtrudniejszej sytuacji na rynku prac
€ do grupy jdujacej sig J Jszej sytuacj ynku pracy OTAK [ NIE
(jesli TAK prosze o zaznaczanie odpowiedzi w pkt a-d ponizej)
8.
a) Jestem osoba powyzej 50 roku zycia; O TAK [ONIE
b) Jestem osoba dtugotrwale bezrobotng; O TAK [ONIE
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c) Jestem osobg o Tnsklch kwalifikacjach (posiadam wyksztatcenie na poziomie do OTAK O NIE
ISCED 3 wtacznie);
d) Jestem kobieta; OTAK [ONIE

Data i czytelny podpis Uczestnika Projektu

Oswiadczam, ze posiadam prawo jazdy kat. B oraz brak u mnie przeciwskazan zdrowotnych do
wziecia udziatu w projekcie

Data i czytelny podpis Uczestnika Projektu

Ja NIZEjJ POAPISANY /A eeeveier et et e e e er e e e e e e e oSwiadczam, ze:
1. Deklaruje swdj udziat w Projekcie , Czas nowych mozliwosci!”;

2. Zapoznatem/am sie z zasadami uczestnictwa w Projekcie zawartymi w REGULAMINIE
UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ,Czas nowych mozliwos$ci!” i akceptuje jego tres¢;

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

4. Zostalem/am poinformowany/a, ze projekt ,Czas nowych mozliwosci!” jest
wspotfinansowany ze S$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slagskiego na
lata 2014-2020.

(miejscowos¢, data) (Czytelny podpis Uczestnika Projektu)

* Niepotrzebne skresli¢




