Fundusze M@ . : :
s | wolrwobpzrwo Unia Europejska ok
Europejskie @ SWIETOKRZYSKIE P PO

Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny -

Zatacznik do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Nowe kwalifikacje- nowe mozliwosci”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
DO PROJEKTU: ,NOWE KWALIFIKACJE- NOWE MOZLIWOSCI”

NR PROJEKTU: RPSW.08.05.03-26-0067/19

Wypetnia osoba przyjmujgca Formularz zgtoszeniowy:
Data wptywu Formularza Rekrutacyjnego Podpis osoby przyjmujacej Formularz

DANE PERSONALNE

Imie/imiona: Nazwisko:

Data urodzenia: Miejsce urodzenia:

Pteé (wtasciwe zaznaczy¢): [ Kobieta [0 Mezczyzna = PESEL:

Obywatelstwo:

ADRES ZAMIESZKANIA
Miejscowos¢: Ulica:
Numer domu: Numer lokalu: Kod pocztowy: Poczta:
Gmina: Powiat:
Wojewddztwo: Obszar (wfasciwe zaznaczy¢): [ miejski [ wiejski

ADRES DO KORESPONDENCII (podac, jesli jest inny niz adres zamieszkania):

Miejscowos¢: Ulica:

Numer domu: Numer lokalu: Kod pocztowy: Poczta:

Gmina: Powiat:

Wojewddztwo: Obszar (wtasciwe zaznaczy¢): O miejski [ wiejski
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DANE KONTAKTOWE

Numer telefonu: Adres e-mail:
OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKSZTALCENIA KANDYDATA
(wtasciwe zaznaczy¢ - nalezy wykazac¢ jeden, najwyzszy ukonczony poziom ksztatcenia):
[ Brak (brak formalnego wyksztatcenia) [0 Podstawowe (ukoriczona szkota podstawowa)

O Gimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie  Ponadgimnazjalne:
szkoty gimnazjalnej) O ukonczona szkota srednia ogdlna
Oukonczona szkota $rednia zawodowa
[0 ukonczona szkota zasadnicza zawodowa
[ Policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie [0 Wyzsze (licencjackie, magisterskie, doktoranckie)
Wyzszym niz na poziomie szkoty sredniej,
lecz nie bedace wyksztatceniem wyzszym)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE STATUSU ZAWODOWEGO (wtasciwe zaznaczy¢):

1. Jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Urzedzie Pracy’: [ TAK O NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzqcej wymagane jest zatqczenie do formularza zgtoszeniowego aktualnego
zaswiadczenia z MUP/PUP o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna, potwierdzajgcego w/w fakt

W tym jestem osobg dtugotrwale bezrobotng w mys$l Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa: [ TAK [ NIE

2. Jestem osobg bezrobotna niezarejestrowang w Urzedzie Pracy: O TAK [ NIE

W tym jestem osobg dtugotrwale bezrobotng w mysl Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa: [ TAK [ NIE

3. Jestem osobg bierng zawodowo? [ TAK [ NIE
W tym osobg uczacy sie (uczestniczgcg w ksztatceniu formalnym, tj. uczeszczajgcg do szkoty/placowki

ksztatcenia formalnego, obowigzkowego) [ TAK [ NIE

W tym osobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu OO TAK I NIE
4. Jestem osobg pracujaca’ O TAK O NIE

1 Osoba bezrobotna- osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia. Niezaleznie od spetnienia powyzszych
przestanek, zarejestrowani bezrobotni sg zaliczani do oséb bezrobotnych. Osobg bezrobotng jest zaréwno osoba bezrobotna w rozumieniu Badania Aktywnosci
Ekonomicznej Ludnosci, jak i osoba zarejestrowana jako bezrobotna. Definicja nie uwzglednia studentéw studidw stacjonarnych, nawet jesli spetniaja powyzsze
kryteria. Osoba kwalifikujgca sie do urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego, ktéra jest bezrobotna w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobiera $wiadczen z
tytutu urlopu), jest réwniez osoba bezrobotna.

2 Osoby bierne zawodowo — osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotng). Osoba bedgca na urlopie
wychowawczym (rozumianym jako nieobecnos¢ w pracy, spowodowana opiekg nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu macierzynskiego
lub urlopu rodzicielskiego) jest uznawana za bierng zawodowo, chyba ze jest zarejestrowane juz jako bezrobotna.

3 Osoby pracujace- osoby, ktére wykonujg prace, za ktdérg otrzymuja wynagrodzenie, z ktdrej czerpig zyski lub korzysci rodzinne lub osoby posiadajace
zatrudnienie lub prowadzace dziatalno$¢ na wtasny rachunek, ktére chwilowo nie pracowaty ze wzgledu na np. chorobe, urlop, spér pracowniczy czy ksztatcenie
sie lub szkolenie. Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarczg, gospodarstwo rolne lub praktyke zawodowa - sg réwniez uznawane za pracujgcych, o ile
spetniony jest jeden z ponizszych warunkéw: osoba pracuje w swojej dziatalnosci, praktyce zawodowej lub gospodarstwie rolnym w celu uzyskania dochodu,
nawet jezeli przedsiebiorstwo nie osigga zyskow; osoba poswieca czas na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, praktyki zawodowej czy gospodarstwa
rolnego, nawet jezeli nie zrealizowano zadnej sprzedazy lub ustug i nic nie wyprodukowano (np.: rolnik wykonujgcy prace w celu utrzymania swojego
gospodarstwa, architekt spedzajacy czas w oczekiwaniu na klientéw w swoim biurze, rybak naprawiajacy téddke czy siatki rybackie, aby méc dalej pracowad,
osoby uczestniczace w konwencjach lub seminariach); osoba jest w trakcie zaktadania dziatalnosci gospodarczej, gospodarstwa rolnego lub praktyki zawodowej;
zalicza sie do tego zakup lub instalacje sprzetu, zamawianie towaréw w ramach przygotowan do uruchomienia dziatalnosci.
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zatrudniong w:

0 administracji rzgdowe;j [0 administracji samorzadowe;j [ organizacji pozarzadowe;j
O duzym przedsiebiorstwie 0 mikro, matym badz srednim [0 prowadze dziatalnos¢
O inne przedsiebiorstwie na witasny rachunek

W zwigzku z powyzszym wykonuje nastepujacy zawod:

O instruktor praktycznej nauki zawodu O nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

O nauczyciel wychowania przedszkolnego O nauczyciel ksztatcenia zawodowego

O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia O pracownik instytucji rynku pracy

O kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji O pracownik instytucji szkolnictwa
spotecznej WyZszego

O pracownik instytucji systemu wspierania rodziny O pracownik osrodka wsparcia
i pieczy zastepczej ekonomii spofecznej

[ pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej O rolnik

O inny, jaki?

Moje miejsce pracy to (nalezy podaé nazwe firmy/ instytucji):

POZOSTALE INFORMACIJE O KANDYDACIE - swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
oswiadczen, oswiadczam ze (zaznaczy¢ wiasciwe):

1. Jestem osobg fizyczng uczacy sie/pracujgca/zamieszkujgcg w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego na
obszarze wojewddztwa swietokrzyskiego [ TAK [ NIE

2. Jestem osobg dorosta w wieku 18 lat i wiecej O TAK [ NIE

3. Jestem osobg z wtasnej inicjatywy zainteresowang zdobyciem/uzupetnieniem/podwyzszeniem kwalifikacji
zawodowych poprzez udziat w kursach zawodowych realizowanych w ramach projektu O TAK I NIE

4. Nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach wspoétfinansowanych przez Unie
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
O TAK, nie korzystam z tego samego typu wsparcia [ NIE

5. Zobowiazuje sie do przekazania PROJECT HUB SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA informacji
na temat mojej sytuacji po opuszczeniu projektu zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego i realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020
(informacji o sytuacji na rynku pracy i informacji na temat uczestnictwa w ksztatceniu/szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji w terminie do 4 tygodni od zakoriczenia przeze mnie udziatu w projekcie)

OTAK O NIE

6. Jestem osobg z niepetnosprawnoscia [ TAK O NIE
W przypadku odpowiedzi twierdzgcej do formularza zgtoszeniowego nalezy dotgczyc potwierdzonq za zgodnosc z oryginatem
kserokopie orzeczenia lub dokumentu réwnowaznego, potwierdzajgcego niepetnosprawnosc.

7. llo$¢ ukonczonych przeze mnie kurséw zawodowychto ———— kursdw (nalezy wpisaé ilos¢ kurséw)
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8. Jestem osobg zamieszkujgcg obszary wiejskie [0 TAK [ NIE

9. Jestem osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub etnicznej/ migrantem/
osobg obcego pochodzenia [ TAK [ NIE

10. Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan O TAK [ NIE

11. Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej O TAK O NIE
W przypadku zamieszkiwania na obszarze wiejskim w niniejszym oswiadczeniu nalezy obowigzkowo zaznaczy¢ odpowiedzi twierdzgcq
L, TAK”

WYBRANY SPOSOB POINFORMOWANIA O WYNIKACH REKRUTACII:

Whioskuje o poinformowanie mnie o wynikach rekrutacji w nastepujgcy sposéb:
[ telefonicznie pod numerem telefonu wskazanym w niniejszym formularzu
0 mailowo na adres e-mai wykazany w niniejszym formularzu
[ listownie na adres korespondencyjny wykazany w niniejszym formularzu

INFORMACIJA O ZAINTERESOWANIU KURSAMI W PROJEKCIE
Oswiadczam, Zze jestem zainteresowany/a nastepujacym kursem realizowanym w ramach projektu (nalezy
zaznaczy¢ tylko jeden kurs sposrod podanych ponizej i wtasciwe oswiadczenia):

1. Specjalista ds. transportu i logistyki+ prawo jazdy kat. C [ TAK

Jednoczesnie swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen, oswiadczam ze mam
ukonczone 21 lat, posiadam prawo jazdy kat. B i nie posiadam prawa jazdy kategorii C [ TAK, spetniam wszystkie w/w
warunki uczestnictwa w kursie

2. Pracownik ds. kadr i ptac O TAK

3. Kurs masazu klasycznego (masazysta) + prawo jazdy kat. B [0 TAK

Jednoczesnie swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen, oswiadczam ze nie posiadam
prawa jazdy kategorii B O TAK, nie posiadam w/w prawa jazdy

4. Kosmetyczka (wizaz i pielegnacja) + prawo jazdy kat. B [ TAK

Jednoczesnie swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen, oswiadczam ze nie posiadam
prawa jazdy kategorii B O TAK, nie posiadam w/w prawa jazdy

POZOSTALE OSWIADCZENIA:

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci za sktadanie o$wiadczeri niezgodnych z prawda o$wiadczam, ze wszystkie
zawarte w niniejszym Formularzu dane i wynikajgca z nich przynaleznosé do grupy docelowej (w rozumieniu
definicji wskazanych w Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie ,Nowe kwalifikacje- nowe
mozliwosci”, numer projektu: RPSW.08.05.03-26-0067/19), potwierdzajg stan faktyczny i s3 zgodne z prawda
oraz ze spetniam kryteria uprawniajgce mnie do udziatu w w/w projekcie.

Data i czytelny podpis:
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Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie ,,Nowe kwalifikacje-
nowe mozliwosci” (numer projektu: RPSW.08.05.03-26-0067/19) oraz akceptuje zawarte w nim warunki.

Data i czytelny podpis:

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt ,Nowe kwalifikacje- nowe mozliwosci” jest
wspotfinansowany przez Unie Europejskg ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020.

Data i czytelny podpis:
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Nowe kwalifikacje - nowe mozliwosci” nr RPSW.08.05.03-26-0067/19
oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

5)

administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego dla zbioru Regionalny
Program Operacyjny Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020 petniacy role Instytucji Zarzadzajacej
dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata
2014-2020, majacy siedzibe przy Al. IX Wiekdw Kielc 3, 25-516 Kielce;
administratorem moich danych osobowych jest Minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru
Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programow operacyjnych, z siedzibg
w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.
Moje dane osobowe bedy przetwarzane w celu obstugi ww. projektu, dofinansowanego ze Srodkdéw
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020 (RPOWS),
w szczegolnosci:

a) udzielenia wsparcia,

b) potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw,

c) monitoringu,

d) ewaluacji,

e) kontroli,

f) audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje,

g) sprawozdawczosci,

h) rozliczenia projektu,

i) zachowania trwatosci projektu,

j) archiwizacji.
Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1
lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej RODO — dane
osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na
lata 2014 — 2020 (RPOWS 2014-2020)
Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzgdzajgcej, beneficjentowi
realizujgcemu projekt - PROJECT HUB SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA z siedzibg
w Poznaniu przy ul. Cienistej 3 oraz podmiotom, ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu.
Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji
Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie IZ kontrole w ramach RPOWS 2014 - 2020;
Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celow o ktérych mowa w pkt. 2, podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisow prawa, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku
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korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

7) Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

9) Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia projektu ,,Nowe kwalifikacje - nowe
mozliwosci” oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji.

10) Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktdrym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

11) Wyrazam zgode na wykorzystywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku przez PROJECT HUB SPOtKA
Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA dla celéw informacyjnych, promocyjnych, zwigzanych
z niniejszym projektem oraz prowadzong dziatalnoscia i zrzekam sie wszelkich roszczen z tytutu
wykorzystywania go na potrzeby podane w niniejszym oswiadczeniu, ponadto méj wizerunek moze zostaé
udostepniony innym podmiotom uprawionym do realizacji zadarn zwigzanych z monitoringiem, ewaluacjg
i sprawozdawczoscig w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego.

Miejscowosc i data: Czytelny podpis:

SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU (W SZCZEGOLNOSCI OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA)- zaznaczy¢ odpowiednie jesli dotyczy

Prosze zaznaczy¢ ustuge, ktérej | 1. Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka OTAK [CONIE

Pan/Pani potrzebuje: Migowego/Systemu Jezykowo-Migowego
2. Petla indukcyjna OTAK  ONIE
3. Powiekszony tekst OTAK  [CINIE

4 Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ OTAK [OINIE
osoby gtuchoniewidomej/ osoby z
niepetnosprawnoscia fizyczng

5.Szczegdlne potrzeby w zakresie OTAK  [ONIE
wyzywienia
6.Inne COTAK  [ONIE

Jezeli w pkt 5 zaznaczono TAK,
prosze wymienic potrzeby w
zakresie wyzywienia:

Jezeli w pkt 6 zaznaczono TAK,
prosze wymienié potrzeby:

Do formularza nalezy dotaczy¢ nastepujace zataczniki:

1) Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub dokumentu réwnowazinego,
potwierdzajacego niepetnosprawnosé Kandydata- dotyczy oséb niepetnosprawnych sktadajacych formularz zgtoszeniowy

2) Aktualne zaswiadczenie z wtasciwego Urzedu Pracy potwierdzajace status osoby zarejestrowanej jako osoba bezrobotna - dotyczy
0s0b starajacych sie u udziat w projekcie, zarejestrowanych w Powiatowym/Miejskim Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna
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