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FORMULARZ REKRUTACYIJNY
DO PROJEKTU ,,SZANSA NA NOWY START” realizowanego w ramach Dziatania 10.08 Programu
Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027

Cze$¢€ A- Dane i status kandydata do projektu

Nr identyfikacyjny: Data wptywu:

Szanowni Panstwo,

Dziekujemy za zainteresowanie naszym Projektem. Niniejszy formularz jest oceniany zgodnie z Regulaminem
rekrutacji i uczestnictwa w projekcie. Przed wypetnieniem formularza prosimy zapoznac sie z ponizszg instrukcjg
wypetniania.  Dziekujemy

Instrukcja wypetniania Formularza:

1. Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego muszg by¢ wypetnione.

2. Formularz nalezy wypetnic czytelnie, komputerowo lub odrecznie (DRUKOWANYMI LITERAMI).

3. Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.

4. Brak wymaganych witasnorecznych podpiséw pod wszystkimi oswiadczeniami znajdujgcymi sie na koricu
formularza traktowany jest jako btagd formalny. Kandydat zostanie poinformowany o koniecznosci uzupetnienia.
Brak uzupetnienia podpisu skutkuje odrzuceniem formularza i odstgpieniem od jego oceny.

Przed przystgpieniem do rekrutacji nalezy zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji w projekcie
»SZANSA NA NOWY START”

I. DANE OSOBOWE KANDYDATA
Wszystkie pola musza by¢ wypetnione?

Nazwisko
Imie/ Imiona

Wiek w chwili
PESEL przystapienia

do projektu
Pte¢ [ ]kobieta [ ]mezczyzna

Miejsce zamieszkania?/Dane kontaktowe

Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy yocee

Powiat Wojewddztwo
Telefon Adres poczty
kontaktowy elektronicznej (e-mail)

Wyksztatcenie - nalezy zaznaczy¢ wytacznie jeden, najwyzszy stopien posiadanego wyksztatcenia.

" Uczestnik zawsze musi podaé¢ przynajmniej jedng forme kontaktu.
2 Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosc,
w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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[ ]Brak (brak formalnego wyksztatcenia) []
Ponadgimnazjalne/Ponadpodstawow

e (dotyczy osdb, ktére ukonczyty
Liceum ogdlnoksztatcace, Liceum
profilowane, Technikum,
Uzupetniajgce liceum
ogolnoksztatcgce, Technikum
uzupetniajgce lub Zasadniczg szkote

zawodow3)

[ ] Podstawowe (dotyczy 0séb, ktére ukoriczyty szkote podstawowa) [ ] Policealne (dotyczy oséb, ktére
ukonczyty szkote policealng)

[ ] Gimnazjalne (dotyczy oséb, ktére ukorczyty gimnazjum) [ ] Wyisze (dotyczy osdb, ktdre
posiadajg wyksztatcenie wyzsze)
(uzyskaty tytut
licencjata lub inzyniera lub magistra
lub
doktora)

Il. STATUS KANDYDATA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
Nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola

Oswiadczam, ze jestem:

[ ] osobg zatrudniong na umowe cywilnoprawng (zlecenie/dzieto) (na potwierdzenie statusu nalezy dostarczy¢

kopie umowy cywilnoprawnej i/lub zaswiadczenie od Zleceniodawcy)

[ ] osobg zatrudniong na umowe o prace krétkoterminowa (na potwierdzenie statusu nalezy dostarczy¢ kopie

umowy o prace i/lub zaswiadczenie od Pracodawcy)

Ponadto oswiadczam, ze jestem:

Osoba niepetnosprawna:

[ TAK, W STOPNIU....ovvveeeeee ettt essess e e saesseenes (na potwierdzenie statusu nalezy przedtozy¢

kserokopie waznego orzeczenia lub zaswiadczenia lekarskiego)

[ JNIE

I1l. INFORMACIJE DOTYCZACE OGRANICZEN | PREFERENCJI W PRZYPADKU 0SOB
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
Wypetniajg wytacznie osoby z niepetnosprawnosciami.

Czy Posiada Pan/i bariery/problemy wynikajace z niepetnosprawnosci?
LIS =3O

[ ] Nie

Czy ma Pan/i preferencje co do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci, jakie powinny by¢ spetnione w
projekcie?
[] TaK, JAKIE . cuevveeieereteee ettt ettt ettt ettt ettt et ae et et e st b et s s e s et s s te et eas e seaens

[ ] Nie

IV. POZOSTALE DANE
Nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola
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Osoba nalezgca do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych

takich jak Romowie. [] Tak[] Nie
Jestem osobg panstwa trzeciego [ ] Tak[ ] Nie
Osoba obcego pochodzenia [ ] Tak[ ] Nie

Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem z dostepu [] Tak[] Nie
do mieszkan

Osoba niepetnosprawna [ ] Tak[ ] Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione
powyzej (np. byli wieiniowie, narkomani, osoby z wyksztatceniem [] Tak[] Nie
ponizej podstawowego, osoby zamieszkujace obszary wiejskie).

Sprawuje opieke nad dzieckiem/dzieémi w wieku do 7 lat lub osoba | [_] Tak[_] Nie
zaleing

OSWIADCZENIA

[ ]Oéwiadczam, ze spetniam warunki kwalifikujgce do udziatu w Projekcie zgodnie
z Regulaminem Projektu.
[ ] O$wiadczam, ze nie biore udziatu w innym projekcie aktywizacji spotecznozawodowej wspétfinansowanym z

Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) oraz zobowigzuje sie, ze do momentu zakornczenia wsparcia
w ww. projekcie nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie aktywizacji spotecznozawodowej
wspotfinansowanym ze srodkéw EFS+.

[ ] Oéwiadczam, iz nie posiadam dochodéw z tytutu innej dziatalnosci zarobkowej w wymiarze réwnym/wiekszym
niz potowa wymiaru czasu pracy badz nie jestem osobg samozatrudniong

SLOWNIK POJEC

1. Umowa krétkoterminowa - umowa zawarta na czas okreslony, ktéra uptywa w okresie realizacji projektu lub
trwa nie dtuzej niz 6 miesiecy.

2. Osoba z niepetnosprawnosciami - osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721,
z pozn. zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym
dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia.

3. Osoba o niskich kwalifikacjach - osoba posiadajgca wyksztatcenie na poziomie do ISCED 3 wit3cznie,
tj. na poziomie: podstawowym (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej) lub gimnazjalnym
(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty gimnazjalnej) lub ponadgimnazjalnym (ksztatcenie ukonczone na
poziomie liceum, liceum profilowanego, technikum, technikum uzupetniajace, zasadniczej szkoty zawodowej).

(Data i czytelny podpis kandydata/ki)
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CczeSC B — Oswiadczenia

Wyrazam gotowo$¢ do udziatu w projekcie pn. ,Szansa na nowy start”, numer projektu FESW.10.08-
IP.01-0012/24, realizowanego przez Fundacja Challenge Europe z siedzibg w Kielcach, Al. IX Wiekow Kielc
6/17, 25-516 Kielce w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027, Priorytet
FESW.10 Aktywni na rynku pracy, 10.08 Zwiekszanie mozliwosci zawodowych oséb zatrudnionych.
Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/am sie z petng dokumentacjg projektu, w szczegdlnosci z Regulaminem rekrutacji i
uczestnictwa w ramach projektu ,, Szansa na nowy start” akceptuje zawarte w nim warunki i zobowigzuje
sie przestrzegac jego postanowienia.

Jestem Swiadomy/a, ze zgtoszenie checi uczestnictwa w projekcie ,Szansa na nowy start”, nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

Spetniam wszystkie kryteria kwalifikacyjne okreslone w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie pt. ,,Szansa na nowy start”.

Oswiadczam, 7e zostatem(-tam) poinformowany(-a), ze projekt jest wspotfinansowany przez Unie
Europejskg ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021 — 2027, Priorytet FESW.10.00, Dziatanie
FESW.10.08.

Oswiadczam, Ze nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w wiecej niz jednym projekcie z zakresu aktywizacji
spoteczno-zawodowe] dofinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.
Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 4 tygodni przed datg ztozenia niniejszego oswiadczenia nie
uczestniczytem/am w szkoleniach/kursach finansowanych ze srodkéw publicznych (np. Funduszu Pracy,
EFS+, Budzetu Panstwa).

Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie objetym dziataniami projektu, tj. wojewddztwo $wietokrzyskie.
Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej
osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji zwigzanych z projektem drogg

telefoniczng lub elektroniczng (e-mail).
Oswiadczam, ze korzystam w petni z praw publicznych i posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o obowigzku przekazania Fundacja Challenge Europe
z siedzibg w Kielcach, Al. IX Wiekéw Kielc 6/17, 25-516 Kielce informacji dot. mojej sytuacji po zakorczeniu
udziatu w projekcie, tj. statusu na rynku pracy, informacji na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu
oraz uzyskaniu kwalifikacji lub nabyciu kompetencji w terminie do 4 tygodni od zakoriczenia udziatu w
projekcie.

W przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w projekcie nie bede wnosit/a zadnych roszczen ani
zastrzezen do Realizatora Projektu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu rekrutacji do projektu pn. ,Szansa na nowy start” ( zgodnie z ustawg z dnia 10 maja
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Pouczony/a i $wiadomy/a odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z KC) za sktadanie os$wiadczen
niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, iz podane przeze mnie dane w Formularzu sg zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym, jestem takze swiadomy odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z KC) za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg lub zatajenie prawdy.

(miejscowos$é, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)
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