Eﬂ?g;gjzsekie Rzeczpospolita worwonziwo  Unia Europejska
SWIETOKRZYSKIE teled
Program Reglénalny - Polska Europejski Fundusz Spoteczny

Zatgceznik nr 1

PROJEKT: ,,RAZEM AKTYWNI”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

(proszg¢ wypehi¢ przez wstawienie znaku ,,X”, badz uzupelnienie tresci)

l. DANE PODSTAWOWE

1 2. 3 - -

Nazwisko Imie Data urodzenia (dzien-miesigc-rok)
4, sa. 5b. ‘ ‘ Sc.

Miejsce urodzenia Ple¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL

. ADRESZAMIESZKANIA

6.
Miejscowosé Ulica Nr budynku Nr lokalu
7. - ‘
Kod pocztowy Wojewédztwo Powiat
Gmina
9. Miejsce zamieszkania (prosze wstawic X w *Wies **Miasto
odpowiedniej pozycji)

*Obszar wiejski — teren polozony poza granicami administracyjnymi miast — obszary gmin wiejskich oraz czesé wiejska (lezgca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej

** Obszar miejski — miasta, gminy miejskie oraz czes¢ miejska gminy miejsko-wiejskiej

. DANE KONTAKTOWE (obowigzkowo)

10.

Nr telefonu Email

IV. DANE DODATKOWE

11. Wyksztalcenie (Prosz¢ wstawi¢ znak X przy wybranej pozycji)

O podstawowe 0O gimnazjalne 0O ponadgimnazjalne O policealne O Wyzsze
12. Doswiadczenie zawodowe

Okres pozostawania bez pracy (liczony od ostatniego zatrudnieniay)... ... ... ... ... ccceveecerve cesoet eee e e e e
Staz pracy ogdtem (w latach [ub mieSiGCach)..............cooue i

LYo A A 11077 ) 1

Dotychczasowe doswiadczenie zawodowe (np. zajmowane stanowiska, petnione obowiqzki itp.) ......................
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V. INFORMACJE DODATKOWE

13. Czy nalezy Pan(i) do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, jest migrantem lub osoba obcego pochodzenia?
otak oOnie 0O odmawiam podania informacji

14. Czy jest Pan(i) osoba z niepelnosprawnosciami ?
O tak i posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu: 0 lekkim O umiarkowanym O znacznym
O nie
0 odmawiam podania informacji

15. Czy jest Pan(i) osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez os6b pracujacych?
otak  Onie
w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi na utrzymaniu?
otak  Onie

16. Czy jest Pan(i) osoba zyjaca w gospodarstwie skladajacym si¢ z jednej osoby doroslej i dzieci pozostajacych
na utrzymaniu?
otak  oOnie

17. Czy posiada Pan(i) pod opieka dziecko do 7 lat lub osobe zalezna?
otak O nie

18. Czy Pana(i) dochdd nie przekracza kryterium dochodowego okreslonego w art.8 ustawy o pomocy spolecznej (tj.
dla osoby w rodzie 528 z1 , dla osoby samotnej 701 z})
otak  oOnie

19. Czy jest Pan(i) osobg w innej (niz wymienione powyzej) niekorzystnej sytuacji spolecznej?
otak o©Dnie 0 odmawiam podania informacji

20. Czy jest Pan(i) osobg bezdomna lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
otak O nie

V. INFORMACJE O SYTUACJI ZAWODOWEJ

21. O$wiadczam, Ze jestem osobg zatrudniong:
(prosze zaznaczy¢ kategorie, ktora Pana/i dotyczy znakiem ,,X”):

o tak O nie

jesli tak
(prosz¢ zaznaczy¢ kategorie, ktora Pana/i dotyczy znakiem ,,X”):

o rolnik / domownik rolnika

O samozatrudniony

o zatrudniony w mikroprzedsigbiorstwie — zatrudniajagcym ponizej 10 os6b

O zatrudniony w malym przedsigbiorstwie — zatrudniajacym od 10 do 49 os6b

O zatrudniony w $rednim przedsigbiorstwie — zatrudniajacym od 50 do 249 osob
0 zatrudniony w duzym przedsicbiorstwie — zatrudniajacym powyzej 250 osob
O zatrudniony w organizacji pozarzadowej

O zatrudniony w administracji publiczne;j

*Zaswiadczenie z miejsca pracy nalezy dolaczy¢ do Formularza Zgloszeniowego.
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22. Oswiadczam, Ze jestem osoba (prosze zaznaczy¢ kategorie, ktora Pana/i dotyczy znakiem ,,X”):
0 Bezrobotng, zarejestrowang w PUP,

0 Bezrobotna, nie zarejestrowang w PUP,

o Bierng zawodowo - niepracujaca, nieposzukujaca pracy, uczaca sie,

o Bierng zawodowo - niepracujaca, nieposzukujaca pracy, nie uczaca sie.

*Zaswiadczenie z PUP/MUP nalezy dotaczyé do Formularza Zgloszeniowego.

23. Oswiadczam, iz naleze¢ do jednej z wymienionych ponizej grup:
w odpowiedni kwadrat wpisa¢ znak . .x”

1) O osoby lub rodziny korzystajace ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej lub
kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spelniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy
0 pomocy spolecznej,

2) O osoby z niepelnosprawnoscia — osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego;

3) O osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO PZ).

24. Oswiadczam, Ze jestem gotowy/a do podjecia zatrudnienia po zakonczeniu w Projekcie:
otak O nie
Preferowana forma zatrudnienia:
0 umowa o prace 0 umowa cywilno-prawna 0 samozatrudnienia
Stanowiska, zawody w ktorych poszukuje pracy:

V. PREFEROWANY RODZAJ KURSU

25. Deklaracja uczestnictwa’ '
W przedmiotowym Projekcie SCIEZKA WSPARCIA dla kazdego Uczestnika Projektu przewiduje nizej wymienione formy
wsparcia:
1) Grupa wsparcia.
2) Poradnictwo psychologiczne grupowe.
3) Poradnictwo psychologiczne indywidualne.
4) Poradnictwo zawodowe grupowe.
5) Poradnictwo zawodowe indywidualne.
6) Posrednictwo pracy.
7) Porady, konsultacje prawne.
8) Kurs zawodowy.
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W PONIZSZEJ TABELI PRZEDSTAWIONE SA RODZAJE KURSOW ORAZ MIEJSCOWOSCI, W KTORYCH KURSY
BEDA PRZEPROWADZONE.

Przy wybranym przez siebie kursie nalezy zakresli¢ kotkiem znak .. X”- miejsce odbywania danego kursu.

Nazwa kursu Miejscowos¢
1. Kucharz z organizacja przyjec okoliczno$ciowych + carving + uprawnienia SEP do 1kV. Staszow
2. Opiekun os6b starszych + siostra PCR + obstuga urzadzen sterylizujacych. Staszow
3. Sprzedaweca z obstugg kas fiskalnych + obstuga komputera z egzaminem ,
Staszow
ECCC.
4. Kosmetyczka, wizaz, stylizacje paznokci + obstuga urzadzen sterylizujacych + modut .
y A . Staszoéw
przedsigbiorczos$ci jak  otworzy¢ wtasng firme.
5. Magazynier + kierowca wozkow + obstuga suwnic + obstuga kas fiskalnych i terminali ,
. Staszow
platniczych.
6. Technolog robot wykonczeniowych w budownictwie + uprawnienia elektryczne SEP do )
Staszow
1KV.
7. Florysta + obstuga kas fiskalnych + sprzedawca. Staszoéw
8. Ksiggowos¢ komputerowa z zagadnieniami dotyczacymi kadr i ptac+ egzamin ECCC. Staszow

26. Oswiadczam, Ze nie posiadam przeciwwskazan zdrowotnych do udzialu w wybranym kursie, stazu oraz
pracy w zawodzie:
otak Onie

27. Czy Kkurs bedzie dla Pana(i) przydatny w znalezieniu pracy?
otak Onie

28. Jakich korzysci oczekuje Pan(i) po uczestnictwie w Projekcie (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)?
O przyczyni si¢ do podwyzszenia kwalifikacji zawodowych
o umozliwi zdobycie uprawnien zawodowych
O pozwoli na szybsze znalezienie zatrudnienia
O ulatwi przygotowanie dokumentow rekrutacyjnych (zyciorys, list motywacyjny)
O utwierdzi w przekonaniu o potrzebie ustawicznego szkolenia i ksztalcenia
O bedzie etapem do dalszego ksztalcenia
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Prosze kréotko opisa¢ powody, dla ktérych zdecydowal/a si¢ Pan(i) na udzial w Projekcie.

W zwiazku z przystapieniem do Projektu pn. oswiadczam, ze przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:

1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)
8)
9)

10)

11)

administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewodztwa Swietokrzyskiego petniacy role Instytucji Zarzadzajacej
dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy siedzibe przy
Al. IX Wiekéw Kielce 3, 25-516 Kielce;

podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE — ogolne rozporzadzenie o ochronie danych —
(Dz. U. UE. L 2016. 119.1.)- dane osobowe sa niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020 (RPO WS 2014-2020);

moje dane osobowe bedg przetwarzane wylacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji Projektu;

moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak rowniez w celu realizacji zadan
zwiazanych z monitoringiem i sprawozdawczo$cia w ramach RPO WS 2014-2020;

moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej oraz Beneficjentowi realizujagcemu Projekt -
Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Staszowie, ul.Wschodnia 13 oraz podmiotom, ktore na zlecenie Beneficjenta uczestnicza
w realizacji Projektu. Moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione firmom badawczym realizujacym na zlecenie Instytucji
Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizujacym na zlecenie IZ kontrole w ramach RPSW.09.00.00

podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rOwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia
w ramach Projektu;

mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania;

zapoznalem/am si¢ z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie uczestnictwa w Projekcie pn. ,, Razem Aktywni”
zostatam(em) poinformowana(y), ze Projekt jest wspolfinansowany ze $rodkoéw Unii Europejskiej (Europejskiego Funduszu
Spotecznego);

wyrazam zgod¢ na wykorzystywanie i upowszechnianie mojego wizerunku przez Osrodek Pomocy Spolecznej w Staszowie w
materiatach zdjgciowych, audiowizualnych i prezentacjach na potrzeby realizowanego Projektu, prowadzonej dziatalnosci oraz
informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spolecznego i zrzekam si¢ wszelkich roszczen z tytutu wykorzystywania go na
potrzeby podane w niniejszym o$wiadczeniu; ponadto moj wizerunek moze zostaé udostgpniony innym podmiotom w celu
realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem, ewaluacja i sprawozdawczo$ciag w ramach RPSW.09.00.00

wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktore odbeda si¢ w trakcie realizacji Projektu i po jego zakonczeniu;

12) jestem $wiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentéw nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w Projekcie oraz,

13)
14)

ze ztozone dokumenty nie podlegaja zwrotowi;

zostalam(em) poinformowana(y), o mozliwo$ci udziatu tylko w jednym kursie w ramach Projektu;

uprzedzona/’y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie nieprawdziwego os$wiadczenia
lub zatajenie prawdy niniejszym o§wiadczam, ze ww. dane sa zgodne z prawda.

W okresie do 3 miesiecy od zakonczenia udzialu w Projekcie pn. ,,Razem Aktywni” zobowiazuje si¢ do informowania Os$rodka

Pomocy Spotecznej w Staszowie o wszelkich zmianach zwigzanych z moja sytuacja zawodowa na rynku pracy (np. nawiazanie
stosunku pracy, rozpoczecie ksztatcenia, rejestracja w Urzedzie Pracy itp.).

Miejscowosc i data Czytelny podpis osoby sktadajacej
Formularz Zgloszeniowy
(imig i nazwisko)
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vil. POTWIERDZENIE ZGODNOSCI DANYCH - przez pracownika Osrodka Pomocy
Spotecznej w Staszowie.

Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w pkt. Ii II na podstawie dowodu osobistego Uczestniczki/Uczestnika
okazanego mi do wgladu.

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis pracownika OPS w Staszowie
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