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CZŁOWIEK NAJLEPSZA INWESTYCJA

Projekt „Nowe Kompetencje – Nowe Perspektywy” 
Nr WND-POKL.07.04.00-10-015/12 współfinansowany przez Unię Europejską ze środków                                                    Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki


Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

Projekt jest realizowany w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

Priorytet VII „Promocja integracji społecznej”

Działanie 7.4  „Niepełnosprawni na rynku pracy”
                                             Formularz zgłoszeniowy
do udziału w Projekcie:

„Nowe Kompetencje – Nowe Perspektywy”

Prosimy nie zostawiać pustych miejsc w rubrykach. W przypadku braku np. nazwy ulicy bądź numeru lokalu, prosimy w odpowiednim polu wpisać „nie dotyczy”.

I DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	1. Dane Uczestnika Projektu

	Imiona
	

	Nazwisko
	
	PESEL
	

	Data urodzenia
	
	Wiek
	

	Miejsce urodzenia


	
	Płeć
	( Kobieta

( Mężczyzna


	2. Adres zameldowania

	Miejscowość
	
	Kod pocztowy, poczta
	

	Ulica
	
	Województwo
	

	Nr. domu 
	
	Powiat                          
	

	Nr. lokalu
	
	Gmina
	

	Obszar (postawić znak X):


	( miejski- obszar położony w granicach administracyjnych miast
( wiejski- obszar położony poza granicami administracyjnymi miast- obszar gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej. Wyodrębnienie części wiejskiej w ramach gminy miejsko-wiejskiej możliwe jest dzięki odrębnemu identyfikatorowi terytorialnemu.




	3. Adres zamieszkania (jeśli jest inny niż adres zameldowania)

	Miejscowość 
	
	Kod pocztowy, poczta
	

	Ulica
	
	Województwo
	

	Nr domu
	
	Powiat
	

	Nr lokalu
	
	Gmina
	

	Obszar (postawić znak X)



	( miejski- obszar położony w granicach administracyjnych miast.
( wiejski- obszar położony poza granicami administracyjnymi miast- obszar gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej. Wyodrębnienie części wiejskiej w ramach gminy miejsko-wiejskiej możliwe jest dzięki odrębnemu identyfikatorowi terytorialnemu.


	4. Dane kontaktowe



	Tel. stacjonarny
	

	Tel. komórkowy
	

	e-mail
	

	5. Wykształcenie (postawić znak x)

	

	Brak
	 
	Ponadgimnazjalne
	 ( zasadnicze zawodowe
 (średnie ogólnokształcące

 ( średnie techniczne

	Podstawowe
	 
	
	

	Gimnazjalne
	 
	
	

	Pomaturalne
	 
	Wyższe
	 ( licencjat
 ( inżynier

 ( magister

 ( inne

	
	
	
	

	
	
	
	


	6. Status osoby na rynku pracy

	 ( Osoba bezrobotna, w tym:

 ( długotrwale bezrobotna
 
	( Domownik gospodarstwa rolnego podlegającym ubezpieczeniu społecznemu w ramach KRUS:

( tak

( nie


	( Osoba nieaktywna zawodowo, w tym:

( ucząca się lub kształcąca się
	( Posiadam tytuł ubezpieczenia zdrowotnego i społecznego:

( tak (podać tytuł): ……………………………………………………

( nie

	
	
	

	7. Inne informacje

	 ( Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną:

( tak

( nie
 
	( Przynależność do mniejszości narodowej lub etnicznej:

( tak

( nie


	( Status migranta:

( tak

( nie

	( Posiadam orzeczoną niepełnosprawność:

( określony orzeczeniem stopień niepełnosprawności:

…………………………………………………………………………………………

( organ wydający orzeczenie: …………………………………………………………………………………………

( jednostka chorobowa (kod): …………………………………………………………………………………………

( okres obowiązywania orzeczenia (do kiedy): …………………………………………………………………………………………



	( Osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim:

( tak

( nie

	( Korzystałem / korzystałam ze wsparcia w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (podać tytuł projektu, priorytet, rok uczestnictwa, formy wsparcia – doradztwo zawodowe, wsparcie psychologiczne, staże, etc.):
( tak (kiedy - rok, jaki projekt, jakie wsparcie): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
( nie


	Preferowany kurs: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	
	



II OŚWIADCZENIA
	1. Ja niżej podpisany / podpisana …………………………………………….. oświadczam, że:

	a) posiadam aktualne i obowiązujące kwalifikacje potwierdzone certyfikatami, zaświadczeniami i uprawnieniami w zakresie:


	b) Ukończyłem/-am kurs………………………………………………………………………………………………………….                i posiadam uprawnienia…………………………………………………………………………………………………………

	c) Posiadam dodatkowe umiejętności niepotwierdzone dokumentami:




2. OŚWIADCZENIE:

1. Ja niżej podpisany/podpisana ……………………………………………………………………………………. oświadczam, że kwalifikuję się do grupy docelowej projektu „Nowe Kompetencje – Nowe Perspektywy” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII, Działanie 7.4  Niepełnosprawni na rynku pracy.
2. Jestem zainteresowany/-a z własnej inicjatywy nabyciem nowych, uzupełnieniem lub podwyższeniem kwalifikacji zawodowych.
3. Zostałem/łam poinformowany/na, że projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków                                                    Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.
4. W przypadku niezakwalifikowania się do udziału w Projekcie, bądź na preferowany przeze mnie kurs/szkolenie, nie będę wnosił żadnych roszczeń do Realizatora. 
5.  Zostałem/am poinformowany/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 Kodeksu Karnego w przypadku podania nieprawdziwych danych i/lub złożenia nieprawdziwego oświadczenia i/ lub zatajenia prawdy.
6. Zapoznałem się z regulaminem uczestnictwa w projekcie i w pełni akceptuje jego postanowienia.
7. Oświadczam, że zobowiązuję się do odbycia stażu w miejscu wskazanym przez Realizatora Projektu w ramach projektu, a także jestem zainteresowany / a podjęciem zatrudnienia w branżach niezwiązanych z produkcją roślinną i/lub zwierzęcą.
	 


	
	 

	                        Miejscowość, data
	
	Czytelny podpis





	NR ZGŁOSZENIA:
(nadaje Realizator Projektu)
	POKL 


…………………..........................                .….……………..                   ..…..……………………………………

Data wpływu zgłoszenia (wypełnia                  Godzina wpływu                     Podpis pracownika Biura Projektu pracownik Biura Projektu)
	Realizator Projektu:
	Partner Projektu:
	Biuro Projektu:
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	Centrum Inicjatyw Rozwoju Regionalnego

ul. Mszczonowskiej 33/35, lok.205, 

96-100 Skierniewice 

Tel. (46) 811-50-69, Fax. (46) 880 -92- 56

www.cirr.pl/nowe_kompetencje;

e-mail: projekt.nknp@cirr.pl



[image: image2.jpg][image: image3.png]KAPITAL LUDZKI 0"6} N RoPEISK!

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI SResp prncy FUNDUSZ SPOLECZNY

W tODZI

* * %
* %




