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Formularz rekrutacyjny
w ramach
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego
na lata 2014 - 2020

Os Priorytetowa 6
RYNEK PRACY
Dzialanie 6.5
Doskonalenie kompetencji 0osob pracujgcych i wsparcie procesow adaptacyjnych

Projekt ,, Zmiana szansq na sukces” wspotinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego, realizowany przez Betterfield s.c. Magdalena Helman-Barylska, Sylwia
Szczepanska, na podstawie Umowy nr RPWP.06.05.00-30-0121/16-00 zawartej z Zarzagdem
Wojewddztwa Wielkopolskiego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2014 — 2020.

Data wplywu Formularza do biura projektu POAPIS weeeeiviiiiiiiiciee i,

Numer ewidenCyjny ...ccceeeeeieineeeenneccnsnsenes (wypelnia Beneficjent)

I.  Dane personalne potencjalnego Uczestnika projektu

Imi¢/Imiona:

Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania®:

- Ulica:

- Nr domu:

! Nalezy poda¢ miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowo$é, w ktorej przebywa si¢ z zamiarem statego
pobytu. Adres ten powinien umozliwi¢ kontakt w przypadku zakwalifikowania do projektu.



- Nr lokalu:

- Kod pocztowy:

- Gmina:

- Powiat: o kolski o m.Konin o koninski o turecki

- Wojewodztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Il.  Aktualny status zawodowy potencjalnego Uczestnika projektu

Oswiadczam, Ze (zaznaczy¢ ,,x”):

Jestem osoba zwolniong® z pracy z przyczyn niedotyczacych []tak
1. pracownika w wyniku procesow restrukturyzacyjnych, [ nie

adaptacyjnych i modernizacyjnych

Jestem osoba przewidziang do zwolnienia z pracy” z przyczyn [ tak
2. niedotyczacych pracownika w wyniku proceséw [ nie

restrukturyzacyjnych, adaptacyjnych i modernizacyjnych

Jestem osobg zagrozong zwolnieniem z pracy” z przyczyn tak
3. niedotyczacych pracownika w wyniku procesow .

restrukturyzacyjnych, adaptacyjnych i modernizacyjnych nie

4. Ponadto naleze do jednej/kilku z ponizszych grup:

o osoby w wieku 50 lat i wigcej,

o osoby o niskich kwalifikacjach®,

2 Dotyczy 0sob pozostajacych bez zatrudnienia, ktore utracity prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w okresie nie dtuzszym niz 6
miesiecy przed dniem przystapienia do projektu.

® Dotyczy os6b, ktore znajduja si¢ w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku shizbowego z przyczyn niedotyczacych
pracownika lub osob, ktore zostaty poinformowane przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku
shuzbowego.

* Dotyczy 0s6b zatrudnionych u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystapienie do projektu dokonat rozwiazania
stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikdéw, zgodnie z przepisami ustawy z d dnia 13 marca 2003 r. o
szczegoblnych zasadach rozwiazywania z pracownikami stosunkow pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikow (Dz. U. z 2016 r. poz.
1474) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z p6zn. zm.), w przypadku
rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikéow albo
dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

® Osoby o niskich kwalifikacjach - osoby posiadajace wyksztalcenie do ISCED 3 wigcznie, zgodnie z Miedzynarodows Klasyfikacja
Standardow Edukacyjnych ISCED 2011 (UNESCO).

6 Osoby z niepelnosprawnosciami - osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z pdzn.
zm.).
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o 0soby 0 z niepelnosprawno$ciami® [ ta_k

[ ] nie

o kobiety [ ta}k

[ ] nie

o osoby ponizej 30 roku zycia L] ta}k

[ ]nie

o 0soby z obszaru: miast i innych obszarow tracacych []tak

dotychczasowe funkcje spoteczno-gospodarcze (zgodnie z [ nie
regionalnymi Obszarami Strategicznej Interwencji —OSI)

I11. Status w chwili przystapienia do projektu.

Przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej
lub etnicznej, migrant, osoba obcego [ ] TAK [ INIE [ ] Odmowa podania danych
pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknigta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[]JTAK [ ]NIE

Niepelosprawnos¢ [ ] TAK [ INIE [ ] Odmowa podania danych

Osoba przebywajaca w gospodarstwie
domowym bez 0sob pracujacych D TAK D NIE

w tym: w gospodarstwie domowym z
dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu [ITAK [INiE

Osoba zyjaca w gospodarstwie
sktadajacym sie z jednej osoby dorosteji | [ ] TAK [ ]NIE
dzieci pozostajacych na utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spolecznej (innej niz wymienione
powyzej np. (np. osoba nieposiadajaca
wyksztalcenia podstawowego,
zamieszkujaca obszar wiejski, byli
wigzniowie, osoba uzalezniona itp.)

[]JTAK [ ]NIE [ ] Odmowa podania danych

V. Oswiadczenia.

Oswiadczam, ze posiadam pelng zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych oraz korzystam z peni
praw publicznych;

data i czytelny podpis

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym formularzu rekrutacyjnym zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 992) przez Beneficjenta do
celow zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu i ewaluacji
projektu, a takze w zakresie niezbednym do wywigzania si¢ Beneficjenta
z obowigzkow wobec Instytucji Zarzadzajacej WRPO 2014+ wynikajgcych z umowy
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— Oswiadczam, ze §wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za fatszywe sktadanie zeznan wynikajace
z art. 233 (podanie prawdy lub zatajenie prawdy) ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz.U. z 2016 r., poz.1137 ze zm.) zawarte w niniejszym formularzu informacje sa zgodne
z prawdg oraz stanem faktycznym. Ponadto nie bytem/-am karany/-a za przestepstwa popeinione
umyslnie $cigane o oskarzenia publiczne i przestgpstwa skarbowe popetnione umys$lnie oraz nie
toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne.

nr RPWP.06.05.00-30-0121/16-00.
Moja zgoda obejmuje rowniez przetwarzanie danych w przysztosci pod warunkiem, ze nie
zostanie zmieniony cel przetwarzania.;

data i czytelny podpis

data i czytelny podpis

Oswiadczam, ze nie pozostajg¢ w stosunku pracy lub innym (w tym w ramach umoéw
cywilnoprawnych) z Beneficjentem (Projektodawcg) oraz nie taczy mnie i nie taczyt
z Beneficjentem i/lub jego pracownikiem uczestniczagcym w procesie rekrutacji i oceny
biznesplanéw: zwigzek matzenski, stosunek pokrewienstwa i powinowactwa i/lub
zwiazek z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli;

data i czytelny podpis

Oswiadczam, ze nie pozostaj¢ w stosunku pracy lub innym (w tym w ramach umowy
cywilnoprawne) z wykonawcag w ramach projektu oraz w stosunku pracy z Samorzadem
Wojewodztwa Wielkopolskiego;

data i czytelny podpis

Oswiadczam, Ze nie zostalem/-am ukarany/-a karg zakazu dost¢pu do srodkéow, o ktorych
mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(dalej ,,ufp”) (Dz. U. z 2016 r., poz. 1870.). Jednoczesnie zobowigzuje¢ si¢ do
niezwlocznego powiadomienia Beneficjenta o zakazach dostepu do $srodkow o ktorych
mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ufp orzeczonych w stosunku do mnie w okresie realizacji
projektu;

data i czytelny podpis

- Os$wiadczam, ze nie korzystam rownolegle z innych $§rodkow publicznych, w tym zwlaszcza

ze $rodkow Funduszu Pracy, PFRON oraz $rodkéw przyznawanych w ramach PROW
2014-2020 i WRPO 2014+, przeznaczonych na pokrycie tych samych wydatkoéw
zwigzanych z podjeciem oraz prowadzeniem dziatalno$ci gospodarczej. Otrzymane
dofinansowanie nie stanowi wktadu wtasnego w innych projektach;

data i czytelny podpis
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— O$wiadczam, ze zapoznalem/-am si¢ 2z Regulaminem rekrutacji Uczestnikéw
i akceptuje jego warunki;

............................... data |Czyte |nyp0dp|s

— Oswiadczam, ze zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie rekrutacji Uczestnikow
i Formularzu rekrutacyjnym jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w projekcie;

data i czytelny podpis

— Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt wspotfinansowany jest ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

data i czytelny podpis

IV. Ocena kwalifikowalnos$ci uczestnictwa w Projekcie (wypelnia Beneficjent)

Kandydat spetnia/nie spetnia’ wstepne kryteria uczestnictwa w Projekcie (wypetnia Beneficjent)

" Niepotrzebne skresli¢



