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FORMULARZ   ZGŁOSZENIOWY

I. DANE OSOBOWE

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3.
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	
	
	Imię (imiona)
	
	
	Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

	4.
	
	
	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6.
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Płeć
	
	
	
	Numer PESEL
	
	
	
	NIP
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	miasto
	
	
	wieś

	
	
	Miejsce urodzenia (miejscowość)

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Województwo urodzenia (według nowego podziału)

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	miasto
	
	
	wieś

	
	Miejscowość zameldowania
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ulica
	
	nr domu
	nr mieszkania

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	11.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Gmina
	
	
	
	Powiat

	12.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Adres do korespondencji: Miejscowość
	
	Ulica
	
	nr domu
	nr mieszkania

	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Kod pocztowy
	
	Poczta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nr telefonu stacjonarnego
	
	Nr telefonu komórkowego
	
	E - mail

	14.
	
	
	Opieka nad dziećmi do lat 7
	
	
	
	15.
	
	
	Opieka nad osobą zależną
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	Liczba miesięcy pozostawania bez pracy w ciągu ostatnich dwóch lat

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	Okres pobierania zasiłku dla bezrobotnych w ciągu ostatniego roku (w miesiącach)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


II. SYTUACJA ZAWODOWA

18. Wykształcenie (proszę wstawić znak X przy wybranej pozycji)

	
	Wyższe magisterskie
	
	Wyższe zawodowe z tytułem licencjata, inżynier

	
	
	
	

	
	Policealne
	
	Średnie ogólnokształcące

	
	
	
	

	
	Średnie zawodowe
	
	Zasadnicze zawodowe

	
	
	
	

	
	Ponadgimnazjalne
	
	Gimnazjalne

	
	
	
	

	
	Podstawowe
	
	Niepełne podstawowe


19. Status uczestnika projektu (proszę zaznaczyć znakiem X odpowiednie pola)
	
	
	Osoba bezrobotna
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	W tym:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zarejestrowana jako bezrobotna w Powiatowym Urzędzie Pracy
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba długotrwale bezrobotna
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	W tym:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Rolnik
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Samozatrudniony (własna działalność gospodarcza)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w małym i (lub) średnim przedsiębiorstwie
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w administracji publicznej
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w organizacji pozarządowej
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba ucząca się lub kształcąca
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba pobierająca świadczenia rentowe/emerytalne
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba przebywająca / powracająca po urlopie macierzyńskim lub wychowawczym
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba niepełnosprawna
	
	
	
	


20. Czy posiada Pan/Pani aktualne badania psychotechniczne? (proszę wstawić znak X przy wybranej pozycji)
	
	Tak
	
	Nie


III. WYBÓR SZKOLEŃ

Poniżej znajduje się lista planowanych szkoleń. Prosimy o zapoznanie się z naszą ofertą, wybranie maksymalnie dwóch szkoleń, którymi jest Pan/Pani zainteresowany/a, i ponumerowanie ich cyframi „1” i „2” w prawej kolumnie tabeli. Cyfra „1” oznaczać będzie szkolenie, którym jest Pan/Pani najbardziej zainteresowany/a, cyfra „2” szkolenie, które zostało wybiera Pan/Pani jako szkolenie rezerwowe.
	Nazwa szkolenia/kursu
	Ilość godzin
	
	

	Pracownik biurowy z obsługą komputerowych programów użytkowych
	120
	
	

	Księgowość z obsługą komputerowych programów użytkowych
	120
	
	

	Magazynier z obsługą wózka widłowego
	160
	
	

	Operator koparko-ładowarki klasy III
	200
	
	


IV. WYBÓR FORMY SZKOLENIA
Proszę wybrać, w których formach organizacji szkolenia, jest Pan/Pani gotowy/a uczestniczyć:
	
	Zajęcia w systemie dziennym (zajęcia w dni robocze od 900 do 1600)

	
	

	
	Zajęcia w systemie wieczorowym (zajęcia w dni robocze od 1630 do 1945)

	
	

	
	Zajęcia w systemie zaocznym (zajęcia w soboty i niedziele od 900 do 1600)


	Proszę wpisać, ile razy w tygodniu chce Pan/Pani uczestniczyć w szkoleniu?
	


V. OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że:

1. powyższe dane są zgodne z prawdą,

2. wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.)

Dane te wprowadzane są do systemu PEFS, którego celem jest gromadzenie informacji na temat osób i instytucji korzystających ze wsparcia w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego oraz określenie efektywności realizowanych zadań w procesie badań ewaluacyjnych. W związku z powyższym mam świadomość o celu zbierania tych danych, prawie wglądu do swoich danych oraz możliwości ich poprawiania.

3.
wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Stowarzyszenie Integracja i Rozwój danych zawartych w formularzu zgłoszeniowym (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.97 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133 poz. 883).

Data...................................... 




Podpis uczestnika..............................................

VI. MONITORING PRZEBIEGU DORADZTWA – wypełnia doradca zawodowy
	Nazwisko doradcy zawodowego:
	


	

	Data spotkania doradczego:
	
	

	
	

	Godzina rozpoczęcia spotkania:
	
	
	

	
	

	Godzina zakończenia spotkania:
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VII. DECYZJA KWALIFIKACYJNA - wypełnia specjalista ds. rekrutacji
	
	
	Uczestnik został zakwalifikowany do udziału w projekcie

	
	
	

	
	
	Uczestnik nie został zakwalifikowany do udziału w projekcie


Uzasadnienie:

.......................................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................................... 
..........................................................................................................................................................................
	..........................................
	
	...........................................

	Data
	
	Podpis specjalisty ds. rekrutacji


VIII. UWAGI
..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

IX. REZYGNACJA Z UDZIAŁU W PROJEKCIE (wypełnia uczestnik lub kierownik projektu)
Z dniem ….....-……..- ….…….….r. rezygnuję ze udziału w projekcie. 
Powodem rezygnacji jest: ................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

	..........................................
	
	...........................................

	Data
	
	Podpis
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