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Projekt "Społecznie znaczy ekonomicznie kontynuacja" współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 1

Formularz zgłoszeniowy 

do projektu "Społecznie znaczy ekonomicznie kontynuacja"

I. Dane Osobowe

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Adres do korespondencji (jeśli inny niż powyżej)
	

	Numer telefonu
	

	Adres e -mail
	

	PESEL

	

	Wykształcenie
	( Podstawowe                  ( Gimnazjalne 
( Ponadgimnazjalne        ( Pomaturalne 
( Wyższe

	Płeć
	( Kobieta                           ( Mężczyzna 


II. Ankieta

1. Czy kandydat (-ka):

	1. 
	zamieszkuje teren województwa łódzkiego –  w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego 
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	2. 
	posiada status osoby bezrobotnej 
i jest zarejestrowany (-a) w Urzędzie Pracy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	3. 
	jest osobą bezrobotną nie zarejestrowaną w Urzędzie Pracy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	4. 
	jest osobą długotrwale bezrobotną (pozostającą bez zatrudnienie przez okres co najmniej kolejnych 12 miesięcy w ciągu ostatnich 2 lat)?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	5. 
	jest osobą uczącą się lub kształcącą
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	6. 
	posiada status osoby pracującej?

Jeśli tak, proszę podać typ umowy
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

                      FORMCHECKBOX 
 Umowa o pracę
                      FORMCHECKBOX 
 Umowa cywilno-prawna

	
	posiada status osoby zatrudnionej:

	
	jako rolnik
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	samozatrudnionej
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	w administracji publicznej
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	w organizacji pozarządowej
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	w mikroprzedsiębiorstwie
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	w małym przedsiębiorstwie
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	w średnim przedsiębiorstwie
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	
	w dużym przedsiębiorstwie
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	7. 
	Dane reprezentowanej instytucji rynku pracy/Podmiotu ES (nazwa, adres, nr tel., fax, e-mail, WWW)
	..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	8. 
	Typ instytucji
	( Fundacja

( Stowarzyszenie

( Towarzystwo

( Powiatowy Urząd Pracy

( Instytucja gminy (GOPS, PCPR, OPS)

( Inna, jaka?

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

	9. 
	Organizacja Non Profit
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	10. 
	jest osobą zaangażowaną w realizację projektu po stronie Realizatora Projektu, partnera lub wykonawcy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	11. 
	zgłasza potrzebę opieki nad dzieckiem (dziećmi) w trakcie działań szkoleniowych?

Jeśli tak, proszę podać wiek dziecka (-dzieci).
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

Wiek dziecka (dzieci):

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

	12. 
	zobowiązuje się do wzięcia udziału 
w szkoleniach o następującej tematyce szkoleń:

(w przypadku osób fizycznych należy wybrać  5; w przypadku osób zatrudnionych w podmiotach ekonomii społecznej, instytucjach rynku pracy oraz pomocy i integracji społecznej należy wybrać minimum 3, maksimum 5)
	( Trening interpersonalny z elementami coachingu

( Zakładanie działalności gospodarczej
( Prawne i formalne aspekty działalności gospodarczej w ramach ES

( Pozyskiwanie funduszy z UE w tym polityki horyzontalne

( Tworzenie, promocja i rozwój partnerstw lokalnych

( Rachunkowość Podmiotów Ekonomii Społecznej

( Liderki lokalne

( Pozyskiwanie sponsora

( Gender mainstreaming

( Dofinansowanie lokalne

( Tworzenie biznes planów

( Obsługa komputera

	13. 
	proponowany czas szkoleń
	( weekend (sobota i niedziela)

( poniedziałek-piątek

	14. 
	Ile razy w tygodniu mógłby Pan/Pani uczestniczyć w szkoleniach?
	( dwa razy w tygodniu

( trzy razy w tygodniu

( cztery razy w tygodniu

	15. 
	chce skorzystać z usług doradczych oferowanych w ramach Projektu?
	TAK   FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



III. Część dotycząca danych wrażliwych

Czy kandydat (-ka):

Podanie informacji w punktach 14 – 18 nie jest obowiązkowe, ale uniemożliwia uzyskanie dodatkowych punktów w procesie rekrutacji. Pozyskane w wyżej wymienionych punktach informacje będą wykorzystywane przez Realizatora Projektu wyłącznie na potrzeby rekrutacji. 

	16. 
	jest osobą niepełnosprawną
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	17. 
	posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez powiatowy lub wojewódzki zespół ds. orzekania o niepełnosprawności?

Jeśli tak, proszę podać stopień
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

Stopień

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

	18. 
	jest osobą powracającą na rynek pracy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	19. 
	Jest osobą korzystającą ze świadczeń socjalnych
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	20. 
	Jest osobą wychodzącą z uzależnienia
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



Przyjmuję do wiadomości, iż moje dane osobowe, w tym dane wrażliwe będą przetwarzane na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki. 

PODPIS

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

1. Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/a, iż projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.

2. Oświadczam, że dane przedstawione w Formularzu Zgłoszeniowym odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe. Zostałem/-am poinformowany/a o odpowiedzialności prawnej, jaką ponoszę, w przypadku podania nieprawdziwych danych.

3. Oświadczam, że zamieszkuję teren województwa łódzkiego w rozumieniu art. 25 Kodeksu cywilnego (osoba, która przebywa na terenie miejscowości położonej na terenie województwa łódzkiego z zamiarem stałego pobytu).

4. Oświadczam, że nie jestem osobą zaangażowaną w realizację projektu po stronie Beneficjenta, partnera lub wykonawcy, których wykaz mi przedstawiono. 

DATA









PODPIS

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







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

Wypełnienie i dostarczenie do Realizatora Projektu niniejszego formularza stanowi pierwszy etap rekrutacji. Nie przesądza o zakwalifikowaniu na szkolenia. Realizator Projektu powiadomi kandydata o przyjęciu formularza zgłoszeniowego i poinformuje o kolejnym etapie rekrutacji.

Wypełniony formularz należy przesłać faksem na numer 42 637 05 86, mailem na adres ries@ie.lodz.pl, za pośrednictwem poczty na adres: ul. Piotrkowska 262/264, 90-361 Łódź lub dostarczyć osobiście do biura projektu, ul. Piotrkowska 262/264, 90-361 Łódź, pokój nr 15. Realizator Projektu powiadomi kandydata telefonicznie o przyjęciu formularza zgłoszeniowego i poinformuje 
o kolejnym etapie rekrutacji.

Formularz dotyczy jednej osoby.


W przypadku wysłania formularza pocztą o przyjęciu decyduje data faktycznego wpłynięcia dokumentu do Siedziby Realizatora Projektu, a nie data stempla pocztowego.
W przypadku przesyłania dokumentów zgłoszeniowych faksem kandydaci są zobowiązani do przekazania oryginału formularza zgłoszeniowego.

Koszt przygotowania i dostarczenia zgłoszenia do projektu ponosi osoba starająca się o uczestnictwo w nim i nie podlega on zwrotowi.
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Realizator projektu: Fundacja Studiów Europejskich – Instytut Europejski

ul. Piotrkowska 262/264; 90-361 Łódź

Biuro projektu: tel: + 42 29 10 316, fax: + 42 63 70 586

