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Formularz rekrutacyjny
w ramach
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego
na lata 2014 - 2020

Os Priorytetowa 6
RYNEK PRACY
Dzialanie 6.5
Doskonalenie kompetencji 0osob pracujgcych i wsparcie procesow adaptacyjnych

Projekt ,,Zmiana krokiem w przysztos¢” wspotfinansowany ze $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego, realizowany przez Centralna Agencja Rozliczen Sp. z o.0., na
podstawie Umowy nr RPWP.06.05.00-30-0210/16-00 zawartej z Zarzadem Wojewddztwa
Wielkopolskiego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata
2014 —2020.

Data wplywu Formularza do biura projektu podpis

Numer ewidenCyjny c...cceeeeeeeeeeeeeneecanncenns (wypetnia Beneficjent)

I.  Dane personalne potencjalnego Uczestnika projektu

Imi¢/Imiona:

Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania':

- Ulica:

- Nr domu:

!'Nalezy poda¢ miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowosé, w ktorej przebywa si¢ z zamiarem statego
pobytu. Adres ten powinien umozliwi¢ kontakt w przypadku zakwalifikowania do projektu.



- Nr lokalu:

- Kod pocztowy:

- Gmina:

- Powiat:

- Wojewédztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

II.  Aktualny status zawodowy potencjalnego Uczestnika projektu

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ ,,x”):

Jestem osoba zwolniong” z pracy z przyczyn niedotyczacych [] tak
1. pracownika w wyniku proceséw restrukturyzacyjnych, [ nie

adaptacyjnych i modernizacyjnych

Jestem osoba przewidziang do zwolnienia z pracy’ z przyczyn [] tak
2. niedotyczacych pracownika w wyniku procesow [ nie

restrukturyzacyjnych, adaptacyjnych i modernizacyjnych

Jestem osoba zagrozona zwolnieniem z pracy” z przyczyn tak
3. niedotyczacych pracownika w wyniku procesow H .

restrukturyzacyjnych, adaptacyjnych i modernizacyjnych e

4. Ponadto nalez¢ do jednej/kilku z ponizszych grup:

o osoby w wieku 50 lat i wigcej,

o osoby o niskich kwalifikacjach’,

? Dotyczy 0s6b pozostajacych bez zatrudnienia, ktére utracity prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w okresie nie dhuzszym niz 6
miesigcy przed dniem przystapienia do projektu.

* Dotyczy osob, ktore znajduja si¢ w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku shuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownika
lub o0sob, ktore zostaty poinformowane przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego.

4 Dotyczy 0s6b zatrudnionych u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystapienie do projektu dokonat rozwigzania
stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z d dnia 13 marca 2003 r. o
szczego6lnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikow (Dz. U. z 2016 r. poz.
1474) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z pézn. zm.), w przypadku
rozwiazania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikow albo dokonat
likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

° Osoby o niskich kwalifikacjach - osoby posiadajace wyksztatcenie do ISCED 3 wiacznie, zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja
Standardow Edukacyjnych ISCED 2011 (UNESCO).

6 Osoby z niepelnosprawnos$ciami - osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnial997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pézn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnial9 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z p6zn.
zm.).
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[ ] tak
[ ] nie
[ ] tak
[ ] nie
[ tak
[ ] nie
o o0soby z obszaru: miast i innych obszaréw tracacych [ tak

dotychczasowe funkcje spoteczno-gospodarcze (zgodnie z [ nie
regionalnymi Obszarami Strategicznej Interwencji — OSI)

o o0soby o z niepetnosprawno$ciami®

o kobiety

o osoby ponizej 30 roku zycia

III. Opis planowanej dzialalnosci gospodarczej (dotyczy ubiegania si¢ o dotacje na otwarcie
dzialalno$ci gospodarczej).

OPIS PLANOWANEGO PRZEDSIEWZIECIA
(pomyst biznesowy)

1. Prosze opisa¢ planowana przez Pania/Pana dzialalno$¢ gospodarcza (lokalizacja siedziby, lokalizacja miejsc
wykonywania dziatalno$ci, teren dziatania, planowana forma prowadzenia dziatalnos$ci, branza, jezeli to mozliwe
to poda¢ nr PKD wraz z pelng nazwa przedmiotu PKD, przedmiot planowanej dziatalnosci, pozwolenia i licencje
wymagane dla planowanej dziatalno$ci).
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4. Prosze okresli¢ planowane wydatki zwiazane z uruchomieniem wlasnej dzialalnosci.

IV. Status w chwili przystapienia do projektu.

Przynaleznos$¢ do mniejszosci narodowe;j

lub etnicznej, migrant, osoba obcego [ ] TAK [ INIE [ ] Odmowa podania danych
pochodzenia
Osoba bezdomna lub dotknigta [] TAK (] NIE

wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Niepelosprawnosc¢ [ ] TAK [ |NIE [ ] Odmowa podania danych

Osoba przebywajaca w gospodarstwie
domowym bez 0sdb pracujgcych IRVNS [INIE

w tym: w gospodarstwie domowym z
dzie¢mi pozostajagcymi na utrzymaniu LI TAK LINE
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Osoba zyjaca w gospodarstwie
sktadajacym si¢ z jednej osoby dorosteji | [ ] TAK [ I NIE
dzieci pozostajgcych na utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej (innej niz wymienione
powyzej np. (np. osoba nieposiadajaca
wyksztalcenia podstawowego,
zamieszkujgca obszar wiejski, byli
wigzniowie, osoba uzalezniona itp.)

[ JTAK [ ]NIE [ ] Odmowa podania danych

V.

Oswiadczenia.

Oswiadczam, ze posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni
praw publicznych;

data i czytelny podpis

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz: Administratorem moich danych osobowych
jest w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020 - Marszatek
Wojewodztwa Wielkopolskiego majacy siedzibe przy al. Niepodleglosci 34, 61-714
Poznan. Natomiast w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny
wspierajacy realizacj¢ programoéw operacyjnych - Minister Rozwoju, majacy siedzib¢ przy
Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa. Podstawe prawng przetwarzania moich danych
osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
1. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 1. poz. 922) — dane osobowe sg niezbedne
dla realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 na
podstawie:

e w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 1 2014-2020: rozporzadzenia
1303/2013; rozporzadzenia 1304/2013; ustawy wdrozeniowe;j.
e w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje
programéw operacyjnych: rozporzadzenia 1303/2013; rozporzadzenia 1304/2013; ustawy
wdrozeniowej; rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22
wrzesnia 2014 r. ustanawiajacego szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordéw shuzacych
do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace
wymiany informacji mi¢dzy Beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi,
certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczagcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str.1).
Moje dane osobowe beda przetwarzane wylgcznie w celu potwierdzenia kwalifikowalno$ci
uczestnictwa w Projekcie (nr Projektu) .............ccooeevinini

data i czytelny podpis

— Oswiadczam, ze jestem $§wiadomy/-a , iz sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda moze

podlega¢ odpowiedzialno$ci karnej, wynikajacej m. in. z art. 286 Kodeksu Karnego
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data i czytelny podpis

Oswiadczam, ze nie pozostaj¢ w stosunku pracy lub innym (w tym w ramach uméw
cywilnoprawnych) z Beneficjentem (Projektodawca) oraz nie taczy mnie i nie igczyt
z Beneficjentem i/lub jego pracownikiem uczestniczagcym w procesie rekrutacji i oceny
biznesplandw: zwigzek matzenski, stosunek pokrewienstwa i powinowactwa i/lub zwigzek
z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli;

data i czytelny podpis

— Oswiadczam, ze nie pozostaje w stosunku pracy lub innym (w tym w ramach umowy
cywilnoprawne) z wykonawca w ramach projektu oraz w stosunku pracy z Samorzadem
Wojewodztwa Wielkopolskiego;

data i czytelny podpis

Oswiadczam, Ze nie zostatem/-am ukarany/-a karg zakazu dostepu do srodkéw, o ktorych
mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(dalej ,,ufp”) (Dz. U. 22016 1., poz. 1870.). Jednoczesnie zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego
powiadomienia Beneficjenta o zakazach dostgpu do srodkéw o ktorych mowa w art. 5 ust.
3 pkt 114 ufp orzeczonych w stosunku do mnie w okresie realizacji projektu;

data i czytelny podpis

- Os$wiadczam, ze nie posiadalem/-am zarejestrowanej dziatalnosci gospodarczej w Krajowym
Rejestrze Sadowym, Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej lub
prowadzitlem/-am dziatalnos¢ na podstawie odrebnych przepisow (w tym m.in. dziatalnosc¢
adwokacka, komorniczg lub o$wiatowa) w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych dzien
przystapienia do projektu;

data i czytelny podpis

- Os$wiadczam, ze nie korzystam rownolegle z innych srodkow publicznych, w tym zwtlaszcza
ze $srodkow Funduszu Pracy, PFRON oraz srodkéw przyznawanych w ramach PROW 2014-
2020 i WRPO 2014+, przeznaczonych na pokrycie tych samych wydatkow zwigzanych z
podjeciem oraz prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej. Otrzymane dofinansowanie nie
stanowi wkladu wlasnego w innych projektach;

data i czytelny podpis

— Oswiadczam, ze =zapoznalem/-am si¢ z Regulaminem rekrutacji Uczestnikow
1 akceptuje jego warunki;
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data i czytelny podpis

— Oswiadczam, ze zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie rekrutacji Uczestnikow
i Formularzu rekrutacyjnym jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w projekcie;

data i czytelny podpis

— Oswiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a, ze projekt wspotfinansowany jest ze
srodkoéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

data i czytelny podpis

1. Ocena kwalifikowalnosci uczestnictwa w Projekcie (wypelnia Beneficjent)

Kandydat spetnia/nie spetnia’ wstepne kryteria uczestnictwa w Projekcie (wypetnia Beneficjent)
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