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Zat. nr 1 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa projektu ,,Sita kompetencji”
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

~SILA KOMPETENCII”
NR RPMP.08.04.02-12-0221/18

Unia Europejska | " ™+
Europejski Fundusz Spoteczny F ek

1

Formularz prosimy wypetnia¢ DRUKOWANYMI LITERAMI!!

Realizator Projektu

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z 0.0.

Biuro projektu

Ul. Zamknieta 10/2.13, 30-554 Krakow, tel. 12 423 66 90

Osoba przyjmujaca formularz zgtoszeniowy

Data i godzina wptywu formularza

1. PODSTAWOWE DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imi¢ (Imiona)

Nazwisko
Wiek
PeseL | [ [T LIOILTOILTIL]) |8 | Brak PESEL
Pte¢ | [ Kobieta O Mezczyzna

Data urodzenia

JU-0d-u0otg

Miejsce
urodzenia

Wyksztatcenie

[ nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

O podstawowe (ISCED 1)
O gimnazjalne (ISCED 2)

O ponadgimnazjalne (ISCED 3) ($rednie, zasadnicze, zawodowe)

O policealne (ISCED 4)
[0 wyzsze (ISCED 5-8)

Osoba
niepetnosprawna

O Tak (wym. orzeczenie)
O Nie

Rodzaj i stopien
niepetnosprawnosci
(jesli dotyczy)

2. ADRES ZAMIESZKANIA (w rozumieniu KC)

Wojewédztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica
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Nr budynku
Nr lokalu

3. DANE KONTAKTOWE
Tel komoérkowy Tel. stacjonarny
E-mail:

4. ADRES DO KORESPONDENCJI (wypetic¢ w przypadku gdy adres do korespondencji jest inny niz adres

zamieszkania)

Ulica Nr domu/nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Powiat Wojewoédztwo

PROSZE UDZIELIC ODPOWIEDZI W KAZDYM WIERSZU (TAK LUB NIE)

5. STATUS NA RYNKU PRACY

OSOBA BEZROBOTNA - ZWOLNIONA Z PRACY Z PRZYCZYN DOTYCZACYCH
ZAKLADU PRACY

(osoba pozostajgca bez zatrudnienia nie diuzej niz 6 m-cy przed dniem przystgpienia do
projektu) - wymagane $wiadectwo pracy (jesli na Swiadectwie brak przyczyny
wypowiedzenia dodatkowo zat. 5) lub_zaswiadczenie zleceniodawcy — zat. 10 (dot. um.
zlecenie), w tym:

O Tak

O NiE

o zarejestrowana w Urzedzie Pracy - wymagane urzedowe zaswiadczenie z
urzedu pracy

O Tak

O NiE

¢ NIE zarejestrowana w Urzedzie Pracy — o$wiadczenie - zat. 2 oraz
zaSwiadczenie z ZUS

O Tak

O NiE

OSOBA PRZEWIDZIANA DO ZWOLNIENIA Z PRACY

(pracownik, ktory znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego z przyczyn dotyczgcych zaktadu pracy lub ktéry zostat poinformowany przez
pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego lub um. zlecenie) — wymagane_wypowiedzenie lub zadwiadczenie pracodawcy
—zat. 3

O 1Ak

O NniEe

OSOBA ZAGROZONA ZWOLNIENIEM:

(pracownik zatrudniony u pracodawcy, ktéry w okresie 12 m-cy poprzedzajgcych
przystapienie tego pracownika do projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego z przyczyn niedotyczgcych pracownikéw)! - wymagane os$wiadczenie
pracodawcy — zat 4 /| w przypadku gdy pracodawca odmawia wystawienia zaswiadczenia
sprawa bedzie rozwigzywana indywidualnie.

O 1Ak

O NEe

OSOBA ODCHODZACA Z ROLNICTWA LUB CZtONEK JEJ RODZINY UBEZPIECZENI
W KRUS POSIADAJACY GOSPODARSTWO ROLNE O POWIERZCHNI:

(wymagane:

- zaswiadczenie z KRUS o podleganiu ubezpieczeniu.)

- zaSwiadczenie o zamiarze podjeciu zatrudnienia poza rolnictwem

O tak

O NE

1 Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwiazywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn
niedotyczacych pracownikéw (Dz. U. z 2015 r. poz. 192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z
2014 r. poz. 1502, z pdin.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajacego

mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub

technologicznych.
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ROLNICY/DOMOWNICY Z GOSP., W KTORYM ZADNA Z OSOB NIE PRACUJE POZA 0 TAK O NE
ROLNICTWEM
6. DANE OBECNEGO PRACODAWCY

Nazwa pracodawcy

Ulica Nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢

Powiat Wojewddztwo

Telefon

7. UZYSKANE WSPARCIE OD PRACODAWCY
Oswiadczam, ze uzyskatam/em / uzyskam wsparcie od pracodawcy O 1Ak O NnEe
8. POZOSTALE INFORMACJE

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba O O DOdmawiam

obcego pochodzenia TAK NIE | podania
informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan O TAK O NE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej ((innej niz wymienione powyzej O TAK O NE DOdmawiam

os. z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0, byli wiezniowie, narkomani) _p?dama .
informacji

9. OBSZARY WSPARCIA, KTORYMI JESTEM ZAINTERESOWANY/A

Wsparcie finansowe na zatozenie wtasnej dziatalnosci?

O tak

O NEe

Wsparcie szkoleniowe — doradcze zmierzajgce do podjecia zatrudnienia

O tak

O NnE

10. DLA OSOB UBIEGAJACYCH SIE O DOTACJE NA ZALOZENIE DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ

Oswiadczam, ze jestem:

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 12 miesiecy prowadzitem/ prowadze
dziatalno$¢ gospodarczg w rozumieniu Ustawy o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej z dnia 2 lipca 2004 roku Dz. Nr 173 poz.1807z p6z. zmianami.

O TAK

O NIE

DLA OSOB UBIEGAJACYCH SIE O DOTACJE NA TWORZENIE MIEJSC PRACY W PRZEDSIEBIORSTWACH SPOLECZNYCH

Oswiadczam, ze jestem:

Bezrobotnym, w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 20 kwietnia

2004 r. promogcji zatrudnienia i instrumentach rynku pracy lub oso6b, o O TAK O NIE
ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 0 zatr. socjalnym

Osobg o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci O TAK O NIE
Kobietg O TAK O NIE
Osobg powyzej 50 roku zycia O TAK O NIE
Osobg ponizej 30 roku zycia O TAK O NIE

2 Zgodnie z interpretacjg Ministerstwa Rozwoju Regionalnego z dnia 24.01.2011 r. o przyznanie srodkow na rozpoczecie dziatalnosci moga
ubiegac sie jedynie osoby zwolnione lub przewidziane do zwolnienia, co do ktérych istnieje pewno$¢, ze utracg zatrudnienie przed

przyznaniem dotacji (np. osoby bedace w okresie wypowiedzenia stosunku pracy).
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- 0sobg z niepetnosprawnosciami O TAK O NIE

- 0sobg o niskich kwalifikacjach O TAK O NIE

Krotki opis planowanej dziatalnosci gospodarczej - sektor, branza, posiadane zasoby tj. kwalifikacje
i umiejetnosci, planowany koszt inwestycji (dot. 0séb zainteresowanych dotacja na zatozenie dziatalno$ci

gospodarczej):

OSWIADCZENIA:

1.

© N

10.

11.

12.

13.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane i informacje zawarte w formularzu zgtoszeniowym oraz w
przediozonych zatgcznikach sg zgodne z prawdg. Zostatem pouczony o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda (art.233 §1 KK).

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogqg podlegac weryfikacji przez upowaznione instytucje
(np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod
wzgledem ich zgodnosci z prawda.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem projektu ,Sita kompetencji’ oraz akceptuje jego warunki.
Oswiadczam, iz spetniam i akceptuje wszystkie kryteria formalne dla uczestnikow projektu okreslone
w Regulaminie projektu ,Sita kompetenc;ji”.

Zostatem/am poinformowany/a, ze zajecia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz moje miejsce
zamieszkania;

Zostatem/am  poinformowany/a, ze projekt ,Sita kompetencji” jest wspoffinansowany ze
srodkoéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

Deklaruje gotowos¢ do podjecia zatrudnienia po zakohczeniu udziatu w projekcie ,Sita kompetenc;ji”
Zobowigzuje sie do przekazania danych niezbednych do wyliczenia wskaznikéw rezultatu, tj. status
na rynku pracy do 4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie;

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu kopii umowy o
prace/zlecenie/dzieto lub zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajgce zatrudnienie, zaréwno w
przypadku podjecia pracy w trakcie uczestnictwa w projekcie jak i do 3 miesiecy od ukonczenia
udzialu w projekcie, a w przypadku rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej — dokument
potwierdzajgcy fakt prowadzenia dziatalnosci gospodarczej przez okres minimum 3 miesiecy po
zakonczeniu udzialu w projekcie: dowdd optacenia naleznych skfadek na ubezpieczenia spoteczne
lub zaswiadczenie z Urzedu Gminy lub Miasta/Urzedu Skarbowego/ZUS potwierdzajgce prowadzenie
dziatalnosci za trzy petne miesigce;

Deklaruje uczestnictwo we wszystkich etapach wsparcia, rownoczesnie zobowigzuje sie w przypadku
rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformowac o tym fakcie Organizatora Projektu;
Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego dla osoby ubiegajgcej sie o
udziat w projekcie ,Sita kompetencji” nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w
projekcie;

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez
Organizatora Projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Posredniczgcej;

Przyjmuje do wiadomosci, ze wsparcie na samozatrudnienie w ramach projektu (pomoc szkoleniowo -
doradcza oraz dotacja) nie jest udzielane osobom, ktére posiadaty wpis do CEIDG, byty
zarejestrowane jako przedsiebiorcy w KRS lub prowadzity dziatalno$¢ gospodarczg na podstawie
odrebnych przepiséw w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych dzien przystgpienia do projektu.

Miejscowosc i Data Czytelny podpis Kandydata
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Wymagane zatgczniki:

1.
2.
3.

S

©x N

Urzedowego zaswiadczenie z urzedu pracy w przypadku osoéb zarejestrowanych jako bezrobotne,

Oswiadczenie w przypadku oséb pozostajgcych bez pracy — zat. 2

Wypowiedzenia stosunku pracy u aktualnego pracodawcy lub zaswiadczenia pracodawcy (w przypadku oséb
przewidzianych dla zwolnienia) - zaf. 3

Zaswiadczenia pracodawcy (w przypadku oséb — zagrozonych zwolnieniem) — zat. 4

Kopia ostatniego swiadectwa pracy. W przypadku braku podania przyczyny rozwigzania umowy lub tez wypowiedzenia
stosunku pracy obowigzek dostarczenie wypetnionego dodatkowego zaswiadczenia pracodawcy o przyczynie rozwigzania
stosunku pracy (w przypadku zwolnionych) — zat. 5

Oswiadczenie rolnika/cztonka rodziny rolnika — zat. 7

Oswiadczenie dla os6b zainteresowanych dzialalnosciag gospodarczg — zaf. 9

Oswiadczenie ,Zgoda na przetwarzanie danych osobowych”- zaf. 8

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (Jesli dotyczy)

10 Aktualne zaswiadczenie z KRUS o podleganiu ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow (Jesli dotyczy)
11. Zaswiadczenie dot. umoéw zlecen — zaf. 6

Kopie sktadanych dokumentéw beda podlega¢ weryfikacji na podstawie okazania oryginatu.
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OSWIADCZENIE O UDZIALE W INNYCH PROJEKTACH

Nr projektu | RPMP.08.04.02-12-0221/18

Tytut projektu: | Sita kompetenciji

Imi¢ (Imiona)

Nazwisko

Adres
zamieszkania

PESEL

Oswiadczam, iz nie jestem uczestnikiem innego projektu realizowanego w tym samym czasie
w ramach RPO WM 2014-2020, w ktérym przewidziane formy wsparcia uczestnika sg tego samego

rodzaju i zmierzajg do osiggniecia tych samych kwalifikacji’/kompetencji/wiedzy.

Miejscowo$c i Data Czytelny podpis Kandydata
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