Egrr‘gggjzsekie Si Unia Europejska
Program Regionalny § \“ M ALO P O L S I( A Europejski Fundusz Spoteczny

Zat. nr 1 do regulaminu projektu ,Akademia zatrudnienia”

Formularz rekrutacyjny

UCZESTNIKOW PROJEKTU ,,Akademia zatrudnienia”
w ramach 8 Osi Priorytetowej Rynek Pracy Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego
na lata 2014-2020 Dziatanie 8.2 Aktywizacja zawodowa z Europejskiego Funduszu Spotecznego

Lider projektu:
Fundacja KTO Kultura — Troska - Otwartos¢, Stopnice 833, 34-615 Stopnice
.. Partnerzy:
Beneficjent CONSULTING STEP ANNA BACA, I. Paderewskiego 180A, 86-300 Grudziadz
Agata Olszewska-Sarapata Warsztat Rozwoju ul. Tyniecka 43/A1, 30-323 Krakow

Biuro projektu: 30-318 Krakoéw ul. Batluckiego 6

Czas trwania projektu 01.09.2020 — 31.12.2021

Data wplywu Formularza i
nadany numer

Lp Lp. nazwa
1 |Imie (imiona)
2 | Nazwisko
3 | Wiek
4 |PESEL
5 |Pleé
7 NIZSZE NIZ PODSTAWOWE
[1 PODSTAWOWE (ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty
Dane
[ podstawowe))
podstawowe [0 GIMNAZJALNE (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty
gimnazjalnej)
. [0 PONADGIMNAZJALNE (wyksztatcenie $rednie lub zasadnicze
6 | Wyksztatcenie
zawodowe)

[l POLICEALNE (ksztatcenie ukonczone na poziomie wyzszym niz
na poziomie szkoty sredniej, ktére jednoczesénie nie jest
wyksztatceniem wyzszym)

"1 WYZSZE (petne i zakonczone wyksztatcenie na poziomie
wyzszym)

1 |Ulica
Adres
Il 2 |Nrdomu
zamieszkania
3 | Nrlokalu
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4 | Miejscowos¢
5 | Miasto/wies
6 |Kod pocztowy
7 | Wojewoddztwo
8 Powiat
1 |Telefon stacjonarny
2 | Telefon komérkowy
Dane Adres poczty
3 : . .
[ elektronicznej e-mail
kontaktowe
Adres do
4 korespondencji
ljezeli jest inny niz
adres zamieszkania
Lp. Miejsce pracy | Opis stanowiska
okres pracy
1
Dotychczasowe
v doswiadczenie
zawodowe 2
3

IV Warunki uczestnictwa w projekcie

1. osoby niespetniajagce warunkow kwalifikowalnosci nr 1, 3, 4, 5 nie moga braé

udziatu w Projekcie

2. w przypadku mezczyzn musi zostac¢ spetniony min. jeden z warunkow

kwalifikowalnosci nr 1a, 2, 5c, 6

TAK!

NIE*

Osoba w wieku 30 lat i wiecej.

1
&  |w tym osoba po 50 roku zycia.
Osoba niepetnosprawna (wymagana kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci).

2 | Jezeli masz specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci, ktére nalezy spetni¢, aby
zapewni¢ Ci petne uczestnictwo w projekcie zgto$ je lub wpisz jakie:

TR T

Osoba zamieszkujgca wojewddztwo matopolskie

1 wtasciwe zaznaczyc¢ , X”




Fund . .
R o555 A MALOPOLSKA ..

Osoba nie jest uczestnikiem innego projektu realizowanego w tym samym czasie w

4 | ramach RPO WM 2014-2020, w ktérym przewidziane formy wsparcia sg tego samego
rodzaju i zmierzajg do osiggniecia tego samego celu/korzysci
a |Osoba bierna zawodowo.

5
b |Osoba bezrobotna.
c Osoba diugotrwale bezrobotna (osoba bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad

12 miesiecy).

6 | Osoba o niskich kwalifikacjach (wyksztatcenie max. na poziomie ISCED 3- nizsze niz
podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, ponadgimnazjalne)

7 | 0soba opiekujgca sie osobami zaleznymi

w tym: podacé liczbe dzieci: ..o i wiek dziecCi: .......oooiiiiiii,

w tym: inng osobg zalezng

Odmowa
V Informacje dodatkowe TAK NIE podania
inf.
1 Stopien niepetnosprawnosci: lekki, umiarkowany, znaczny (wpisz poprawny)
Osoba zamieszkujgca powiat: suski, wielicki, m. Tarnéw, wadowicki, NIE
2 brzeski, gorlicki, nowotarski, proszowicki, oswiecimski, tarnowski, limanowski, olkuski, DOTYCZY
chrzanowski, nowosadecki, tatrzanski, dgbrowski
Osoba zamieszkujgca na terenie jednego z miast srednich: Andrychéw, Bochnia, Brzesko,
3 Chrzandéw, Gorlice, Limanowa, Myslenice, Nowy Sacz, Nowy Targ, Olkusz, Oswiecim,
Skawina, Tarnéw, Trzebinia, Wadowice, Wieliczka, Zakopane
4 | Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej, etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
5 NIE
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan DOTYCZY
6 | Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
7 | Czy bedzie sie Pan/Pani ubiegal/a o zwrot kosztéw poniesionych na dojazd z miejsca NIE
zamieszkania do miejsca realizacji poszczegoélnych form wsparcia? DOTYCZY
3 NIE
Czy bedzie sie Pan/Pani ubiegat/a o zwrot kosztéw opieki nad osobg zalezng? DOTYCZY

MIEJSCOWOSC, DATA | CZYTELNY PODPIS




