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WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU ,Integruj si¢ z nami- kompleksowe formy
aktywizacji spoleczno- zawodowej mieszkancow woj. zachodniopomorskiego”

1. Zgloszenie numer 2. Data wplywu formularza | 3. Podpis osoby
przyjmujacej

/ / /CAN/FR

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Do udzialu w projekcie ,,Integruj sie z nami- kompleksowe formy
aktywizacji spoleczno- zawodowej mieszkancow woj.
zachodniopomorskiego”

realizowanego w ramach Priorytetu VII- Wlaczenie spoteczne, Dzialanie 7.2 — Wsparcie dla tworzenia
podmiotow integracji spotecznej oraz podmiotéw dzialajacych na rzecz aktywizacji spoteczno-
zawodowej, numer umowy UDA-RPZP.07.02.00-32-K009/16-00

Uwaga!

1. Prosimy wypelni¢ wszystkie pola czytelnie, drukowanymi literami lub komputerowo.

2. W przypadku, w ktorym dane pole nie dotyczy osoby wypelniajacej nalezy wpisac¢ ,nie
dotyczy”.

3. Formularz powinien by¢ kompletny, podpisany we wskazanych miejscach,
zaparafowany na kazdej stronie oraz spiety.

4. Formularz mozna zlozy¢ droga mailowa na adres can@twk.szczecin.pl(oryginal nalezy
dostarczy¢ najpédzniej na spotkanie z doradca), jak tez osobiScie lub za posrednictwem
poczty do Biura Projektu

5. Formularz mozna przestaé pocztg na adres siedziby Beneficjenta w zaklejonej kopercie
opisanej w nastepujacy sposob:

Nadawca: Imie, Nazwisko, adres do korespondencji Kandydata/ki
Nadawca: Imie¢, Nazwisko, adres do korespondencji Kandydata/ki
Adres Odbiorcy: POLSKIE TOWARZYSTWO WALKI Z
KALECTWEM ODDZIAL. WOJEWODZKI W SZCZECINIE
al. Wielkopolska 32/1, 70-450 Szczecin
z dopiskiem: Zgloszenie do Projektu ,Integruj sie z nami- kompleksowe formy aktywizacji
spoleczno- zawodowej mieszkancow wojewddztwa zachodniopomorskiego”.

A. DANE KANDYDATA/KI NA UCZESTNIKA/CZKE W PROJEKCIE
Al. DANE IDENTYFIKACYJNE

4. Nazwisko 5. Imie (imiona) 6. PESEL 7. Pleé

A2. ADRES ZAMIESZKANIA

8. Wojewodztwo 9. Powiat 10. Miejscowos¢ 11. Kod pocztowy
12. Ulica 13. Numer budynku 14. Numer lokalu e Telefon
stacjonarny

Biuro Projektu: Integruj sie z Nami
ul. Wielkopolska 32/1

70-450 Szczecin foll POLSKIE TOWARZYSTWO
tel. 91 82 999 44 WALKI Z KALECTWEM ). CENTRUM UStUG
can@twk.szczecin.pl m Oddziat Wojewddzki w Szczecinie ; ‘;:J‘,M,
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16. Telefon komorkowy 17. E-mail

[ MIEJSKI (obszar polozony w granicach administracyjnych miast)

| WIEJSKI (gmina wiejska, miejsko - wiejska oraz miasto do 25 tys$. mieszkancow wg Kodeksu Cywilnego)

A3. INFORMACJE DODATKOWE

19. Wyksztalcenie (prosze zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat)

[ BRAK (brak formalnego wyksztatcenia)

[ PODSTAWOWE (ksztalcenie ukonczone na poziomie szkoly podstawowe;j)
[ GIMNAZJALNE (ksztalcenie ukoficzone na poziomie szkoly gimnazjalne;j)

PONADGIMNAZJALNE (ksztatcenie ukoficzone na poziomie szkoly $redniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej)

[~ ksztalcenie ukoficzone na poziomie szkoly $redniej

| ksztalcenie ukoficzone na poziomie zasadniczej szkoly zawodowej

POMATURALNE (ksztatcenie ukonczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoly
$redniej, ktore jednocze$nie nie jest wyksztalceniem wyzszym)

[~ WYZSZE (pele i ukonczone wyksztalcenie na poziomie wyzszym)

20. Status Kandydata/tki na rynku pracy w momencie przystapienia do projektu (prosze zaznaczyc¢
wlasciwy kwadrat)

|~ Osoba bezrobotna, zarejestrowana w powiatowym urzedzie pracy
[ Osoba nieaktywna zawodowo

[ wtymosoba uczgca lub ksztalcgca sie
[ Inny, jaki?

[~ korzystam lub korzystatem/am z Programm Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa

B. INFORMACJE O STATUSIE KANDYDATA/KI NA DZIEN ZLOZENIA
FORMULARZA REKRUTACYJNEGO

B1. SPELNIANIE KRYTERIUM DOSTEPU DO PROJEKTU (prosze zaznaczy¢ prawidlowa
odpowiedz; w przypadku gdy sytuacja kandydata/ki odpowiada kilku mozliwosciom -
prosze je zaznaczyc)

[~ Osoba zamieszkujaca wojwddztwo zachodniopomorskie
[ Osoba bezrobotna, zarejestrowana w powiatowym urzedzie pracy

[ Osoba nieaktywna zawodowo

| wtymuczaca lub ksztalcgca sie

Biuro Projektu: Integruj sie z Nami
ul. Wielkopolska 32/1
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.91 62 5004 AL SRS CENTRUM UStUG
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[ Osoba posiadajgca aktualne orzeczenie o niepelnosprawno$ci, wydane przez

[~ Miejski/Powiatowy/Wojewodzki Zespot ds. Orzekania o Stopniu Niepelosprawno$ci

[ Lekarza orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spotecznych

[ Inne, rbwnowazne/ jakie? |

C.KWESTIONARIUSZ KWALIFIKACJI I DOSWIADCZEN ZADOWODYCH
KANDYDATA/TKI ORAZ MOTYWACJI DO UDZIALU W PROJEKCIE

C1l. Prosze wymieni¢ ukonczone szkoly(okres od-do, nazwa szkoly, kierunek wyksztalcenia,
specjalno$é, uzyskany tytul) 1 szkolenia (potwierdzone otrzymanym $wiadectwem,
certyfikatem, zaswiadczeniem, Swiadectwem kwalifikacji)

C2. Prosze opisa¢ udokumentowane doswiadczenie zawodowe (okresy zatrudnienia,
miejsca pracy, stanowiska i zakres obowiazkéw na zajmowanych stanowiskach)

C3. Prosze okresli¢c Pana/Pani poziom wiedzy na temat rynku pracy oraz metod
poszukiwania pracy(prosze zaznaczy¢ odpowiednia odpowiedz)

[~ Nie posiadam zadnej wiedzy na temat rynku pracy i metod poszukiwania pracy
[ Posiadam bardzo malg wiedz¢ na temat rynku pracy i metod poszukiwania pracy
[~ Posiadam matg wiedze na temat rynku pracy i metod poszukiwania pracy

[~ Posiadam $rednig wiedze na temat rynku pracy i metod poszukiwania pracy

Biuro Projektu: Integruj sie z Nami
ul. Wielkopolska 32/1

70-4 i S
.91 62 5004 AL SRS CENTRUM UStUG
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[ Posiadam duza wiedz¢ na temat rynku pracy i metod poszukiwania pracy

[ Posiadam bardzo duzg wiedz¢ na temat rynku pracy i metod poszukiwania pracy

C4.Prosze opisa¢ dlaczego chcialby/chcialaby Pan/Pani wzia¢ wudzial
w projekcie? Co sktonilo Pana/Pania do wziecia udziatu? Jakie sa Pana/Pani oczekiwania
wzgledem udzialu w projekcie?

CS5. Prosze opisaé¢ swoja cheé i gotowos¢ do podjecia zatrudnienia. W jakim wymiarze
czasu pracy jest Pan/Pani w stanie podjac¢ zatrudnienie? Na czym polega Pana/Pani aktywnos¢ w
poszukiwaniu pracy? Prosze opisa¢ Pana/Pani starania w kierunku podjecia zatrudnienia

C6. Prosze okreslic okres pozostawania bez pracy (prosze zaznaczyé odpowiednia
odpowiedz)

[ Powyzej 2 lat
[ 1-2lata

[ 6-11 miesiecy
[ 4-5miesiecy

| 2-3miesigce

Biuro Projektu: Integruj sie z Nami
ul. Wielkopolska 32/1

70-450 Szczecin Nl POLSKIE TOWARZYSTWO
tel. 91 82 999 44 WALKI Z KALECTWEM ) CENTRU M USLUG
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[ Krocejniz 1 miesige

OSWIADCZENIA I PODPIS KANDYDATA/KI NA UCZESTNIKA/CZKE

1) Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda oswiadczam, iz dane
zawarte w niniejszym Formularzu rekrutacyjnym sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

2)Zapoznalem/am sie z zasadami uczestnictwa w Projekcie oraz akceptuje warunki uczestnictwa zapisane
w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

3) Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a przez Beneficjenta o przyjetych kryteriach kwalifikacji do
udzialu w projekcie na etapie skladania Formularza rekrutacyjnego.

21. Miejscowos§¢ 22. Data 23. Czytelny podpis Kandydata/ki

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z checia przystapienia do Projektu ,Integruj sie z nami- kompleksowe formy aktywizacji
spoteczno- zawodowej mieszkancéw wojewodztwa zachodniopomorskiego” realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Zachodniopomorskiego, wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych, w tym tzw. danych wrazliwych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarzadzajaca dla Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Zachodniopomorskiego — Urzad Marszatkowski Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego, majace siedzibe przy ul. Kusnierskiej 12B, 70-536 Szczecin.

2. Podstawe prawna przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 37 w zwiazku do art. 31 ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. p0oz.922 z p6zn. zm.).

3. Moje dane osobowe, w tym tzw. dane wrazliwe, beda przetwarzane wylacznie w celu udzielenia
wsparcia, realizacji projektu ,Integruj sie z nami- kompleksowe formy aktywizacji spoteczno-
zawodowe] mieszkancoéw wojewodztwa zachodniopomorskiego”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i
sprawozdawczosci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego.

4. Moje dane osobowe moga zosta¢ udostepnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak réwniez
w celu realizacji zadan zwiazanych z monitoringiem i sprawozdawczoscia w ramach RPO WZ.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwos§ci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

6. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

27. Miejscowos¢ 28. Data 29. Czytelny podpis Kandydata/ki

32. Czytelny podpis rodzica lub

30. Miejscowosé 31. Data .
opiekuna prawnego?

Zobowiazanie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia w projekcie

1 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej deklaracja powinna zosta¢ podpisana zaréwno przez dana
osobe, jak rowniez jej prawnego opiekuna

2 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej deklaracja powinna zostac¢ podpisana zaréwno przez dang
osobe, jak rowniez jej prawnego opiekuna

Biuro Projektu: Integruj sie z Nami

ul. Wielkopolska 32/1

70-450 Szczecin foll POLSKIE TOWARZYSTWO
tel. 91 82 999 44 WALKI Z KALECTWEM CENTRUM UStUG
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Zobowiazuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia oferowanych w ramach projektu
»lntegruj sie z nami- kompleksowe formy aktywizacji spoteczno- zawodowej mieszkancow wojewodztwa
zachodniopomorskiego”, a w szczeg6lnosci w:

a) indywidualne spotkania konsultacyjne z psychologiem, doradca zawodowym i prawnikiem;
b) spotkania integracyjne z socjologiem;

c) grupowy Trening Rozwoju Personalnego i Trening Pamieci z wykwalifikowanymi trenerami,
d) szkolenia z grafiki komputerowej i fotografii;

e) szkolenia z Worda, Excela i ustug internetowych;

f)  szkolenia z zakladania stron internetowych;

g) szkolenia z multimediow;

h) 3-miesieczny staz zawodowy pod nadzorem opiekuna.;

i) stypendia szkoleniowe oraz platne staze;

j) wsparcie w uzyskaniu zatrudnienia;

k) zwrot kosztéw przejazdu;

])  wsparcie asystenta osoby niepelnosprawne;j;

m) opieka nad dzieémi i innymi osobami zaleznymi;

n) poczestunek.
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. Czytelny podpis Kandydata/ki

33. Miejscowos

38. Czytelny podpis rodzica lub

37. Data .
opiekuna prawnego3

(o]

36. Miejscowos

ZRODLA INFORMACJI O PROJECIE

Prosze zaznaczy¢, skad Pan/Pani dowiedzial/a sie o projekcie

[~ Ulotka/ plakat - skad pozyskane? |

[ Internet ‘
[~ znajomi

[~ Powiatowy Urzad Pracy

[ Inne, jakie? |

ZALACZNIKI

W zalaczeniu przedkladam:

[ Aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci

Aktualne zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy potwierdzajace status osoby bezrobotnej - o ile
dotyczy

3 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej deklaracja powinna zostac¢ podpisana zaréwno przez dana
osobe, jak rowniez jej prawnego opiekuna

Biuro Projektu: Integruj sie z Nami
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