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FORMULARZ APLIKACYJNY

Formularz prosimy wypetnia¢ CZYTELNIE !!! Numer zgtoszenia: .................. 8.4/ZZS

Ztozenie formularza na nieodpowiednim wzorze, nie wypetnienie wszystkich

wymaganych punktéw Formularza lub nie ztozenie wymaganych podpisow
bedzie skutkowa¢ odrzuceniem Formularza z przyczyn formalnych.

Data wptywu formularza: [11-C101-20000] r.

Tytut projektu: ,,Ztap za STER!”

Lider projektu:

Instytut Organizacji Przedsigbiorstw i Technik Informacyjnych InBIT Sp. z o.o0.
Biuro Projektu w Krakowie, Plac Sikorskiego 2, 31-115 Krakéw

Partner projektu:

Fundacje Rozwoju Kompetenciji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI

Biuro Fundacji w Tarnowie, ul. Krakowska 11a, 33-100 Tarnéw

Nr projektu: RPMP.08.04.02-12-0297/20

O$ priorytetowa: 8. Rynek pracy,

Dziatanie: 8.4 Rozwdj kompetencji kadr i adaptacja do zmian,

Poddziatanie: 8.4.2. Adaptacja do zmian.

Projekt wspéffinansowany przez Unie Europejskg ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

DANE OSOBOWE / DANE KONTAKTOWE

Imie (imiona): Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

L0-00-0000

Wojewddztwo urodzenia:
(wedtug nowego podziatu)

PESEL: ] brak PESEL

HE NN

Wiek:

(w chwili przystapienia do projektu)

Telefony komérkowy: Telefon stacjonarny:

E-mail:

L] Kobieta ] Mezczyzna

Pte€ (zaznaczy¢ wiasciwy ,X"):

Miejsce zamieszkania® nalezy podac adres zamieszkania, ktéry umozliwi réwniez dotarcie do uczestnika projektu w
przypadku kiedy zostanie on wylosowany do udziatu w badaniu ewaluacyjnym

Ulica%: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc: Wojewddztwo:
Gmina: Powiat: Kraj:

Obszar zamieszkania (zaznaczyé whasciwy ,x"): | [] obszar miejski L1 obszar wiejski

ADRES DO KORESPONDENCII (wypetnic jesli jest inny niz miejsce zamieszkania):

Ulica%: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc: Wojewddztwo:
Gmina: Powiat: Kraj:

1 Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
2 W przypadku braku ulicy wpisa¢ miejscowo$¢

Fundacja Rozwoju Kompetencji | Przedsigblorczodc
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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STATUS KANDYDATA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola ,X”)

Oswiadczam, ze jestem:

1. Osoba zwolniong z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy - osoba pozostajgca bez zatrudnienia nie dtuzej niz 6
m-cy przed dniem przystgpienia do projektu)

Wymagane: Swiadectwo pracy (jesli na swiadectwie brak przyczyny wypowiedzenia dodatkowo — zat. 1 lub

zaswiadczenie zleceniodawcy (dot. umdw zlecenia) — zat. 2.

O TAK O NIE

O | osobg bezrobotng zarejestrowang w ewidencji Urzedow Pracy (nalezy zatgczyc aktualne zaswiadczenie z PUP)

O | osobg bezrobotng niezarejestrowang w ewidencji Urzedéw Pracy (nalezy zatgczyé aktualne zaswiadczenie z ZUS)

w tym:
O | osobg bierng zawodowo3 nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu (nalezy zatgczyc aktualne zaswiadczenie z ZUS)

O | nie dotyczy

2. Osoba pracujacy przewidziana do zwolnienia - pracownik, ktéry znajduje sie w okresie wypowiedzenia
stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy lub ktéry zostat poinformowany
przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego lub um. | (] TAK [ NIE
zlecenie)

Wymagane: kserokopia wypowiedzenia i/lub oswiadczenie od pracodawcy — zat. 3

O | Osoba pracujgca w MMSP*

Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Osoba pracujgca w administracji samorzagdowej

w tym: Osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej

Osoba pracujgca w administracji rzadowej

Oooooo

Inne

O | nie dotyczy

3. Osobg pracujacy zagrozona zwolnieniem z pracy z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy - pracownik
zatrudniony u pracodawcy, ktory w okresie 12 m-cy poprzedzajacych przystgpienie tego pracownika do projektu
dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczgcych pracownikéw)® O 1Ak O NIE

Wymagane: Oswiadczenie od pracodawcy — zat. 4.

O | Osoba pracujagca w MMSP4

Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Osoba pracujgca w administracji samorzagdowej

w tym: Osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej

Osoba pracujgca w administracji rzadowej

Oooooo

Inne

O | nie dotyczy

4. Osoba odchodzacg z rolnictwa®

Wymagane:

- zaswiadczenie z gminy o powierzchni gospodarstw;

- kopia decyzji KRUS o podleganiu ubezpieczeniu;

- oSwiadczenie o zamiarze podjecia zatrudnienia w obszarach nie zwigzanych z dziatalnoscig rolniczg lub
0 zamiarze podjecia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej — zat. 5.

O TAK [ NIE

3 Osoba bierna zawodowo — osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna, nie jest zarejestrowana (y) w urzedzie pracy i nie
poszukuje pracy.

4 MMSP — mikro, mate, érednie przedsiebiorstwo.

5 Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn niedotyczgcych pracownikéw (Dz. U. z
2015 r. poz. 192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z pdin.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub
stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych,
produkeyjnych lub technologicznych.

50soba odchodzaca z rolnictwa — osoba podlegajaca ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu na podstawie ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw
(Dz. U. z 2020 r. poz. 174) (KRUS) z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego lub pracy w gospodarstwie rolnym, zamierzajaca podjac¢ zatrudnienie lub inng dziatalnos¢
pozarolniczg, objetg obowiagzkiem ubezpieczenia spotecznego na podstawie ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 300, z
pdin. zm.) (ZUS).

Fundacja Rozwoju Kompetencji | Przedsigblorczodc
w uPROAKTYWNl Strona2z7

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

A\ MALOPOLSKA

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

* ¥4
* ok

* ok

STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU’ (nalezy zaznaczyé wiasciwe pola ,X”)

Oswiadcza, ze jestem:

Osoba nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, TAK | NIE
osobg obcego pochodzenia?
ODMOWA PODANIA INFORMACII
Osoba bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan? TAK 0 NIE
. Yol -8‘
Osobg z niepetnosprawnosciami®: TAK n NIE

Nalezy zatgczyc kserokopie aktualnego orzeczenia lub zaswiadczenie od
lekarza (dokument potwierdzajgcy stan zdrowia).

ODMOWA PODANIA INFORMACIJI

Osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej ?

np.: posiadam wyksztatcenie ponizej podstawowego, jestem zagrozony/a
wykluczeniem spotecznym, bytem/am wiezniem, narkomanem, jestem
osobg zamieszkujgca teren wiejski itp.?

TAK L1 NIE

O oo o o|gao

ODMOWA PODANIA INFORMACIJI

WYKSZTALCENIE - nalezy zaznaczy¢ wytacznie jeden, najwyzszy stop

ien posiadanego wyksztatcenia.

|:| Brak

wyksztatcenia)

(brak formalnego

D Gimnazjalne (dotyczy oséb, ktére ukonczyty
gimnazjum)

D Podstawowe (dotyczy osdb, ktére

Oswiadczam iz posiadam )
ukonczyty szkote podstawowa)

wyksztatcenie:

D Ponadgimnazjalne (dotyczy osoéb, ktore
ukonczyty Liceum ogodlnoksztatcgce, Liceum
profilowane, Technikum, Uzupetniajagce liceum

ogolnoksztatcgce, Technikum uzupetniajgce lub

Zasadniczg szkote zawodowa)

D Policealne (dotyczy osdb, ktore
ukonczyty szkote policealna)

D Woyisze (dotyczy oséb, ktére posiadajg
wyksztatcenie wyzsze) (uzyskaty tytut licencjata
lub inzyniera lub magistra lub doktora)

Nazwa szkoty i rok jej
ukonczenia

Zawod wyuczony,
specjalnos¢, tytut zawodowy

7 Dane wrazliwe — Kandydat/tka ma prawo odmowy podania danych wrazliwych. Odmowa udzielenia informacji skutkuje brakiem uzyskania dodatkowych
punktéw na etapie rekrutacji do projektu i/lub brakiem mozliwosci zakwalifikowania do projektu.

8 Osoba z niepetnosprawnosciami — nalezy przez to rozumieé¢ osobe niepetnosprawng w S$wietle przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1172, z pdzn. zm.), a takze osobe z zaburzeniami
psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 2018 poz. 1878, z pdin. zm.) tj. osobe z

odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia.
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DODATKOWE INFORMACIE (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe pola ,X"):

Oswiadczam, ze:

Zamieszkuje (w rozumieniu

Kodeksu Cywilnego) na terenie woj. | [ TAK O NIE

matopolskiego (zaznaczy¢ X”):

Pracuje na terenie wojewddztwa (odpowied? ,nie
> ) O TAK O NIE ] NIE DOTYCZY dotyczy” dotyczy oséb

matopolskiego (zaznaczy¢ X”):

zwolnionych)

- w tym aktualne miejsce pracy:

(dotyczy osob zagrozonych
zwolnieniem lub przewidzianych do
zwolnienia)

Nazwa firmy:

Ulica: Numer domu/Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc:

Powiat: Wojewddztwo:

Wstepne zainteresowanie
formami wsparcia:

Kursy/Szkolenia/Studia podyplomowe

Staze/praktyki zawodowe

Dodatek relokacyjny

Dodatek aktywizacyjny

Dotacja na zatozenie dziatalnosci gospodarczej? (nalezy zatgczy¢ —zat. nr 6i nr 7)
Dotacje na tworzenie miejsc pracy w przedsiebiorstwach spotecznych

(nalezy zataczyé —zat. nr6inr 7)

ooooond

Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy
prowadzitem/prowadze*

dziatalnosc gospodarczg w
rozumieniu Ustawy z dnia 6 marca
2018r. — Prawo przedsiebiorcow?

O TAK L1 NIE

Czy uczestniczy Pani/n w innym
projekcie aktywizacji zawodowej
wspotfinansowanym ze sSrodkéw
Europejskiego Funduszu
Spotecznego?

O TAK L1 NIE

Wykonywany zawdd:

® Wsparcie finansowe na rozpoczecie wtasnej dziatalnosci gospodarczej jest kierowane w pierwszej kolejnosci do osoéb, ktére utracity zatrudnienie w okresie

nie dtuzszym niz 6 miesiecy przed przystgpieniem do projektu, a takze pracownikéw znajdujacych sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku

stuzbowego, co do ktérych istnieje pewnos¢, ze utracg zatrudnienie przed przyznaniem dotacji. O przyznanie sSrodkdéw na rozpoczecie dziatalnosci moga

ubiegac sie takze osoby odchodzace z rolnictwa.

InBI'T

KOMPETENCJE TWORZA MOZLIW
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Przynalezno$¢ do grupy docelowej(nalezy zaznaczyé wiasciwe pola ,X”):

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze jestem osobg spetniajgca kryteria kwalifikowalnosci do udziatu w projekcie tj. jestem:

Osobg zamieszkujaca (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego)
i/lub pracujacag na terenie woj. matopolskiego:

O

TAK 4 NIE

Osobg naleze do jednej z ponizszej grupy:

(odpowiedz ,,nie”

TAK D NIE dyskwalifikuje Kandydata)

— wtym:

Osobg zwolniong z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy do 6
miesiecy przed dniem przystgpienia do projektu

Osobg przewidziang do zwolnienia z przyczyn dotyczacych
zaktadu pracy

Osoba zagrozong zwolnieniem z pracy z przyczyn dotyczacych
zaktadu pracy

Osoba odchodzacy z rolnictwa

Osobg nalezaca co najmniej do jednej z preferowanych
grup w procesie rekrutacji (mozna zaznaczy¢ wiecej niz
jedno pole):*°

jmoOoOoOo o o oo

kobieta

osobg powyzej 50 roku zycia
osoba z niepetnosprawnosciami
osobg o niskich kwalifikacjach
nie naleze do zadnej z grup

Ja, nizej podpisany/-a Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za skfadanie o$Swiadczen niezgodnych z prawda, oswiadczam,
Ze dane podane w niniejszym formularzu aplikacyjnym sa zgodne z prawda.

miejscowos¢, data

czytelny podpis Kandydata

Oswiadczenia Kandydata/-ki

A. Oswiadczam, ze:

zgtaszam swojg kandydature do udziatu w projekcie ,Ztap za STER!” realizowanym przez Instytut
Organizacji Przedsiebiorstw i Technik Informacyjnych InBIT sp. z o.0. (Lidera projektu) oraz Fundacje
Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI (Partnera projektu),

wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci,
ze informacje te mogg podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje na podstawie krajowych
rejestrow (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z prawda,

zostatem/am poinformowany/a, iz projekt ,Ztap za STER!’ jest wspotfinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020,

zapoznatam(-tem) sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie oraz akceptuje wszystkie jego
warunki i postanowienia oraz zobowigzuje sie do ich stosowania/przestrzegania,

zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o zmianach danych zawartych w formularzu
zgtoszeniowym (dane osobowe, dane kontaktowe oraz o zmianie statusu tj. sytuacji zawodowe] np.
podjecie zatrudnienia),

10 Kryteria decydujgce o ilosci punktow preferencyjnych

Fundacja Rozwoju Kompetencji | Przedsieblorczodci
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6. zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza aplikacyjnego nie jest rdwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie,

7. nie biore udzialu w innym projekcie aktywizacji zawodowej wspéifinansowanym ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego i w okresie od momentu przystapienia do projektu pn. ,Ztap za
STER!” do momentu zakonczenia wsparcia nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie aktywizacji
zawodowej wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego,

8. zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego
statusu spofecznego w tym niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia
migrantem, osobg obcego pochodzenia lub pozostawania w niekorzystnej sytuacji spotecznej. Akceptuje,
fakt, iz odmowa udzielenia informacji skutkuje brakiem uzyskania dodatkowych punktéw na etapie
rekrutacji do projektu i/lub brakiem mozliwosci zakwalifikowania do projektu,

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

10. w przypadku zakwalifikowania do udziatu w Projekcie zobowigzuje sie do przekazania informacji nt. mojej
sytuacji po opuszczeniu projektu, tj.:

> w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub
nabycia kompetencji,

> W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu
na rynku pracy,

» do trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie dostarcze dokumenty potwierdzajgce
osiggniecie efektywnosci zatrudnieniowe;j.

11. Przyjmuje do wiadomosci, ze wsparcie na samozatrudnienie w ramach projektu nie jest udzielane
osobom, ktére posiadaty wpis do CEIDG, byty zarejestrowane jako przedsiebiorcy w KRS lub prowadzity
dziatalno$¢ gospodarcza na podstawie odrebnych przepiséw w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych dzien
przystgpienia do projektu.

B. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na:

1. przetwarzanie moich danych osobowych w tym tzw. danych wrazliwych, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z
dnia 10 maja 2018 r., Dz. U. 2018, poz. 1000 do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji,
wsparcia, monitoringu i ewaluacji projektu, a takze w zakresie niezbednym do wywigzania sie przez
Lidera projektu - Instytut Organizacji Przedsiebiorstw i Technik Informacyjnych InBIT sp. z 0.0. oraz
Partnera Projektu - Fundacja Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI z obowigzkow
wobec Instytucji Posredniczacej (Wojewddzkim Urzedem Pracy w Krakowie) wynikajacych z umowy
nr RPMP.08.04.02-12-0297/20. Moja zgoda obejmuje réwniez przetwarzanie danych w przysztosci
pod warunkiem, ze nie zostanie zmieniony cel przetwarzania,

2. przetwarzanie moich danych osobowych, obejmujacych informacje wymienione w punkcie 1, przez
Wojewéddzki Urzad Pracy w Krakowie lub podmiot przez niego upowazniony zgodnie z
Rozporzgdzeniem 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
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swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zgodnie z Ustawg o
ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r., Dz. U. 2018, poz. 1000, do celéw
sprawozdawczych z realizacji form wsparcia, w ktorych bratam/em udziat oraz monitoringu i ewaluacji
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego 2014-2020,

3. przetwarzanie mojego wizerunku w dokumentacji fotograficznej i filmowej tworzonej na potrzeby
realizacji projektu.

C. Oswiadczam, iz:

1. Zostatem poinformowany o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania,
przetwarzania przez Lidera projektu - Instytut Organizacji Przedsiebiorstw i Technik Informacyjnych
InBIT sp. z 0.0., Partnera projektu - Fundacje Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI
oraz Wojewddzki Urzad Pracy w Krakowie.

2. Zostatem poinformowany, iz administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach
zbioru danych ,,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow operacyjnych”
jest minister wtasciwy do spraw rozwoju z siedzibg w Warszawie przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926
Warszawa

miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata

Ja, nizej podpisany/-a deklaruje:

1. uczestnictwo w projekcie ,Zlap za STER!” realizowanym przez Lidera projektu Instytut Organizacji
Przedsiebiorstw i Technik Informacyjnych InBIT sp. z o0.0. oraz Partnera projektu Fundacje Rozwoju
Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI, po pozytywnym przejsciu procesu rekrutacji,

2. udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie i po zakorczeniu realizacji projektu,

3. czynny udziat we wszystkich etapach wsparcia.

Niniejszym oswiadczam, ze ww. dane w formularzu i oswiadczeniach sg zgodne z prawdg i zobowigzuje sie
do bezzwlocznego informowania o ich zmianie.

miejscowosé, data czytelny podpis Kandydata
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