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Zatacznik nr 1

W ramach

Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego

na lata 2014 - 2020
Os Priorytetowa 6
RYNEK PRACY
Dziatanie 6.2
Aktywizacja zawodowa

DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA

IMIE (IMIONA)
NAZWISKO
DATA URODZENIA WIEK (w latach)
MIEJSCE URODZENIA
PESEL PLEC
Wojewodztwo
Powiat Gmina
ADRES ZAMIESZKANIA Miejscowos¢
Ulica
Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy
TELEFON KONTAKTOWY
ADRES E-MAIL
brak
podstawowe
WYKSZTALCENIE gimnazjalne

(zaznacz ,, X" w
odpowiednim polu)

ponadgimnazjaine | wyksztalcenie $rednie [ | zasadnicze zawodowe [

pomaturalne (osoby, ktdre ukonczyly szkofe policealng, ale nie ukoriczyty
studiow wyzszych)

wyzsze (studia ukonczone)
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STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY

OSOBA BEZROBOTNA zarejestrowana w ewidencji Urzedow Pracy:

- 0Soba, ktora nalezy do [ lub Il profilu pomocy tzw. bezrobotni aktywni lub tzw. wymagajacy wsparcia w
rozumieniu art. 33 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.
-zgodnie z definicjg okreslong na podstawie Wytycznych KE dot. monitorowania i ewaluacji EFS 2014-
2020

TAK [] NIE [

OSOBA BEZROBOTNA niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
- 0soba, pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia, ktdra
nie jest zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy. Nie zalicza sie tu studentow.

TAK [] NIE [

OSOBA DLUGOTRWALE BEZROBOTNA:

-0soby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesigcy (>12 miesiecy)

TAK [ NIE [

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

osoba ktéra nie pracuje i ktéra jednoczesnie nie zalicza sie do kategorii bezrobotni'!

TAK [ NIE [

STAZ PRACY

] 2-5lat [ ponizej 1roku [ bez stazu

AKTUALNY STATUS UCZESTNIKA (wpisa¢ TAK,NIE lub Odmowa podania danych*)

Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia (cudzoziemiec)®

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym? bez 0sob pracujacych

(Gospodarstwo domowe, w ktdrym zaden cztowiek nie pracuje. Wszyscy czionkowie gosp. domowego sg bezrobotni albo bierni

zawodowo).

w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu

(Dzieci pozostajace na utrzymaniu to osoby w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktére sg bierne zawodowo oraz mieszkajg z rodzicem.)

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej) - wpisac w jakiej*

Osoba z niepetnosprawno$ciami?
(osoba z orzeczeniem lub innym dokumentem pos$wiadczajgcym stan zdrowia)

Stopien niepetnosprawnosci (prosze wpisac grupe)

Prawdziwos$¢ zawartych powyzej danych potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

Miejscowos¢ czytelny podpis osoby zgtaszajace;j sie do projektu

Zatgczniki:
1. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

2. Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna (jesli dotyczy).

1 Osoby beda, ce na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$é w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sig w
ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sg za bierne zawodowo, chyba ze sq juz zarejestrowane jako bezrobotne.
2 Gospodarstwo domowe to zaréwno osoba zamieszkujaca samotnie, jak rowniez grupa ludzi (niekoniecznie spokrewniona) mieszkajaca pod tym samym

adresem i wspolnie prowadzaca dom.

3 Osoby z niepetnosprawnosciami - osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepenosprawnych (Dz. U. 1997 nr 123, poz. 776), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia

1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535).
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OSWIADCZENIA

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda OSWIADCZAM, iz:

TAK NIE

JESTEM OSOBA NIEPELNOSPRAWNA

ZAMIESZKUJE ZGODNIE Z KC NA TERENIE WOJEWODZTWA WIELKOPOLSKIEGO

MOJ STAN ZDROWIA POZWALA NA PODJECIE PRACY

e I

SPRAWUJE OPIEKE NAD DZIECMI DO LAT 7 LUB NAD OSOBA ZALEZNA*

DANE DO UMOWY SZKOLENIOWEJ/STAZOWEJ

SERIA i NR dowodu osobistego:

Dowod osobisty wystawiony przez:

Adres Urzedu Skarbowego:

NR KONTA BANKOWEGO SN EEENEERREENEREENEEEEEEY

Ponadto o$wiadczam, Ze:

- zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,Program aktywizacji zawodowej nieaktywnych zawodowo
niepetnosprawnych Wielkopolan w wieku 30+”, akceptuje wszystkie postanowienia ww. Regulaminu i spetniam kryteria uczestnictwa
w projekcie okreslone w ww. Regulaminie;

- zostatem/am poinformowany/a, ze udziat w projekcie jest bezptatny i wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa;

- wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym Formularzu do celéw zwigzanych z rekrutacjq
(zgodnie

z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883);

- o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspotfinansowany ze srodkoéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

- wyrazam zgode na odbycie wsparcia w innej miejscowo$ci, niz moje miejsce zamieszkania.

- w przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w projekcie nie bede wnosit/a Zadnych zastrzezen ani roszczen do Realizatora Projektu.
- zostatam/em poinformowanaly, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych, etnicznych oraz dotyczacych
stanu zdrowia.

- oSwiadczam, Zze w przypadku podjecia pracy lub zatozenia dziatalno$ci gospodarczej zobowigzuje sie do dostarczenia w terminie 7 dni
od daty podjecia pracy lub zatoZenia dziatalno$ci gospodarczej informacji do Biura projektu w jednej z nizej wymienionych form: kserokopii
umowy lub zadwiadczenia od pracodawcy, kserokopii wpisu do Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczych.

Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym potwierdzam
wiasnorecznym podpisem prawdziwo$¢ zawartych powyzej danych.

Miejscowos¢ czytelny podpis osoby zgtaszajacej si¢ do projektu

4 Sprawowanie opieki — opieka nad dzieckiem do lat 7 lub osobg zalezna, zgodnie z definicjg zawarta w ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy




