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FORMULARZ APLIKACYJNY

Formularz prosimy wypetnia¢ CZYTELNIE!!!
Ztozenie formularza na nieodpowiednim wzorze, nie wypetnienie wszystkich
wymaganych punktéw Formularza lub nie ztozenie wymaganych podpiséw
bedzie skutkowa¢ odrzuceniem Formularza z przyczyn formalnych.

Numer zgtoszenia: .................. 14.2/KTP

Data wptywu formularza: [L1[1-C1C]-2000 0] r.

Tytut projektu:,,Kompetencje tworzg przysztos¢”

Fundacja Rozwoju Kompetenciji i Przedsigbiorczosci PROAKTYWN/
Biuro Projektu w Krakowie, Plac gen. Wiadystawa Sikorskiego 2, 31-115 Krakéw
tel. (12) 200 21 77, e-mail: biuro@fundacjaproaktywni.pl

Nr umowy: POWR.04.02.00-00-0031/20

O priorytetowa IV. Innowacje spoleczne i wspolpraca ponadnarodowa.

Dzialanie 4.2 Programy mobilno$ci ponadnarodowe;.

Projekt wspoétfinansowany przez Uni¢ Europejska ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj na lata 2014-2020.

1. DANE OSOBOWE / DANE KONTAKTOWE

Imie (imiona):

Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia: |:| |:| -|:| |:| - |:| |:| |:| |:|

Wojewddztwo urodzenia:
(wedtug nowego podziatu)

PESEL: .

Wiek:

(w chwili przystgpienia doprojektu)

Telefon komérkowy:

Telefon stacjonarny:

Adres poczty elektronicznej
(e-mail):

Ptec (ZaZnaCZyé WfaéCiWy): I:' Kobieta I:' Mejczyzna

2. MIEJSCE ZAMIESZKANIA® - naleZzy podac adres zamieszkania, ktory umoZzliwi rowniez 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:

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

! Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem

statego pobytu.
W przypadku braku ulicy wpisa¢ miejscowosc.

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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4. STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU® (naley zaznaczyé whasciwe pola ,X"):

Oswiadcza, ze jestem:

Osobanalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg | [] TAK O NIE
b hodzenia?

opeego pochodzenia [0 ODMOWA PODANIA INFORMACII
Osoba bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan? O TAK O NIE

Osobgq z niepefnosprawnoéciami4: 0 TAK 0 NIE

Nalezy zatgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia lub zaswiadczenie od

lekarza (dokument potwierdzajgcy stan zdrowia). O ODMOWA PODANIA INFORMACII
Osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej ? O TAK O NIE

np.: posiadam wyksztatcenie ponizej podstawowego, jestem zagrozony/a
wykluczeniem spotecznym, bytem/am wiezniem, narkomanem, jestem osobg

zamieszkujaca teren wiejski itp.? [1 ODMOWA PODANIA INFORMACII

5. STATUS KANDYDATA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe

pola ,X"):

Oswiadczam, ze jestem:

Osobga bezrobotna: TAK O NIE

osobg bezrobotng niezarejestrowana w ewidenciji Urzedéw Pracy
0sobg bezrobotng zarejestrowang w ewidencji Urzeddw Pracy

- wtym: osoba dfugotrwale bezrobotna
nie dotyczy
Osobg bierna zawodowo’: TAK O NIE

0sobg uczacy sie
0sobg nieuczestniczacg w ksztatceniu i szkoleniu

- wtym: inna

nie dotyczy
Osoba pracujaca: TAK O NIE

0sobg pracujgcy w organizacji pozarzgdowej
osoba pracujgcg w administracji samorzgdowej

— wtym: 0sobg pracujgcg w administracji rzgdowej
I D . e e e e e et st e et e e et teeaete st aeenteaeaae et neeeanaens
nie dotyczy

nauczyciel wychowania przedszkolnego instruktor praktycznej naukizawodu

nauczyciel ksztatcenia zawodowego nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia pracownik instytucji rynku pracy

kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spotfecznej

pracownik instytucji szkolnictwa
Wyzszego

Wykonywany zawdd:

pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i
pieczy zastepczej

pracownik poradni psychologiczno-
pedagogicznej
TNNY: e

O 0 0O OoOO0O0oj0bo0ooOOojooOoOojcooga

O O O O0oad

pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

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 mozliwos$ci zakwalifikowania do projektu.

Osoba z niepelnosprawnosciami — nalezy przez to rozumie¢ osobe niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1172, z pézn. zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2018 r. poz. 1878 z p6in. zm.)

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

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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6. WYKSZTALCENIE - nalezy zaznaczy¢ wytacznie jeden, najwyzszy stopien posiadanego wyksztatcenia.

|:| Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

DGimnazjaIne (dotyczy osdb, ktore ukonczyty
gimnazjum)

Oswiadczam iz posiadam
wyksztatcenie:

D Podstawowe (dotyczy osdb, ktére
ukonczyty szkote podstawowa)

DPonadgimnazjalne (dotyczy o0so6b, ktore
ukonczyty Liceum  ogdlnoksztatcgce, Liceum
profilowane, Technikum, Uzupetniajgce liceum
ogdlnoksztatcgce, Technikum uzupetniajace lub
Zasadniczg szkote zawodowa)

D Policealne (dotyczy osdb, ktore
ukonczyty szkote policealna)

DWyisze (dotyczy oséb, ktore posiadajg
wyksztatcenie wyzsze, uzyskaty tytut licencjata
lub inzyniera lub magistra lub doktora)

Nazwa szkoty i rok jej
ukonczenia

Zawod wyuczony,
specjalnosg¢, tytut zawodowy

7. DODATKOWE INFORMACIJE (nalezy zaznaczyé wtasciwe pola ,X”):

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

Pracuje na terenie wojewodztwa
matopolskiego:

O TAK L] NIE

Dane Instytucji Delegujacej’:

Nazwa Instytucji:

Ulica:

Numer domu/Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Powiat:

Wojewddztwo:

NIP:

Telefon kontaktowy:

Miejsce wykonywania pracy

Instytucji Delegujacej):

Nazwa Placéwki:

Ulica:

Numer domu/Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Powiat:

Wojewddztwo:

Gmina:

NIP:

Jestem zatrudniona/wspoétpracuje
w/w Instytucji na stanowisku:

Reprezentowana Instytucja
Delegujaca to:

O Instytucja publiczna

[ Organizacja pozarzadowa

Instytucja Delegujaca dziata na
terenie woj. matopolskiego:

L TAK

L] NIE

6Instytucja Delegujaca — nalezy przez to rozumieé instytucje, z ktérej przedstawiciele sg delegowani do udziatu w

mobilnosci ponadnarodowe;j.

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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J umowe o prace
Jestem zatrudniony/wspétpracuje z ] ;.
Instytucjq Delegujaca stale i w 1 Inny rodzaj umowy’, jaka:
sposob ciagty w oparciu o:

Jestem osobg pracujaca/ L] placéwce wsparcia dziennego O o$rodku dla dzieci i mtodziezy
wspotpracujaca na terenie woj.

el A L placéwce opiekuczo-wychowawcze] [ inna: .....cccceeveeveeveevcveceeeneenne

Posiadam, pisemnga zgode oraz rekomendacje pracodawcy (Instytucji O TAK 1 NIE
Delegujacej) do udziatu w mobilnosci ponadnarodowej:

Instytucja Delegujagca zajmuje sie pracq o charakterze wychowawczym, terapeutycznym, socjalizacyjnym,
rehabilitacyjnym lub wspieraniem rodziny i systemu pieczy zastepczej; a organizowanie ww. wsparcia (terapeutycznego,
socjalizacyjnego, rehabilitacyjnego i wychowawczego) jest gtéwnym celem/przedmiotem dziatalnosci Instytucji
Delegujace;j:

[ TAK LI NIE

Jesli zaznaczyte$ , TAK” opisz krotko gtéwne dziatania podejmowane przez Instytucje Delegujgcg o wymienionym powyzej charakterze
potwierdzajace gtéwny cel/przedmiot dziatalnosci Instytucji Delegujacej:

Bezposrednio i na co dzien pracuje z dzieémi, mtodziezg lub osobami mtodymi do 25 r. z. wykluczonymi spotecznie lub
zagrozonymi wykluczeniem spotecznym, swiadczac na ich rzecz prace o charakterze wychowawczym, terapeutycznym,
socjalizacyjnym, rehabilitacyjnym lub wspieraniem rodziny i systemu pieczy zastepczej w rozumieniu ustawy z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej:

[ TAK LI NIE

Jesli zaznaczytes ,, TAK” opisz krétko zakres obowigzkdw realizowanych przez Panig/Pana o wymienionym powyzej charakterze:

Jestem zatrudniony/zatrudniona na podstawie umowy o prace lub
stale i w sposdb ciggly wspoétpracuje na podstawie innego rodzaju
umowy w dziatajagcej na terenie wojewddztwa matopolskiego
instytucji publicznej lub organizacji pozarzadowej zajmujacej sie pracg 0 TAK L NIE
o charakterze wychowawczym, terapeutycznym, socjalizacyjnym,
rehabilitacyjnym lub wspieraniem rodziny i systemu pieczy zastepczej,
a praca ta stanowi gtéwna dziatalnos¢ Instytucji Delegujace;j:

Zobowigzuje sie do przeprowadzenia min. 2-godzinnego spotkania

informacyjnego dla innych pracownikéw Instytucji Delegujacej po | [ TAK 1 NIE
zakonczeniu mobilnosci celem przekazania zdobytej podczas wyjazdu
wiedzy:

Zobowigzuje sie do przygotowania raportu uwzgledniajacego
najistotniejsze ustalenia wyjazdu, w tym zaobserwowane dobre
praktyki (zawierajagcy minimum 5000 znakdéw), ktory zostanie 0 TAK L NIE
udostepniony pracownikom merytorycznym Instytucji Delegujacej
oraz Beneficjentowi:

7Proszq wpisac forme wspodtpracy kandydata z Instytucjg Delegujaca.

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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8.

KRYTERIA PREMIUJACE(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe pola ,X”):

Czy uczestniczyta Pani/n w okresie ostatnich 12 miesiecy

poprzedzajgcych przystapienie do projektu w wizycie O TAK O NIE

studyjnej/szkoleniu/job shaddowing dot. podniesienia kompetencji:

Czy jest Pani/n osobga pracujaca w placéwce w matych miastach i
przedmiesciach (DEGURBA 2):

[ TAK LI NIE

Czy jest Pani/n osobg pracujaca w placoéwce na obszarze wiejskim
(DEGURBA 3):

[ TAK LI NIE

9.

ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH - nalezy zaznaczy¢ wylacznie jeden

Jezyk obcy: Poziom:

D podstawowyD Sredniozaawansowa ny|:| zaawansowany |:| biegty

Jezyk obcy:

Poziom:

D podstawowyD Sredniozaawansowa ny|:| zaawansowany |:| biegty

Ja, nizej podpisany/-a $wiadomy/-a odpowiedzialnosci za skiadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, oswiadczam,
ze dane podane w niniejszym formularzu aplikacyjnym sa zgodne z prawda.

miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydat

Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

a)

b)

c)

d)

e)

9)

h)

zgtaszam swojg kandydature do udziatu w projekcie ,Kompetencje tworza przysztos¢” realizowanym przez
Fundacje Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI.

zostatem/am poinformowany/a, iz projekt ,,Kompetencje tworzg przysztos¢” jest wspoétfinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 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,

przyjmuje do wiadomosci zapisy dokumentu Oswiadczenie Uczestnika Projektu,

zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Fundacje Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci
PROAKTYWNI o zmianach danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane osobowe, dane kontaktowe).
zostatem/am poinformowany/a, ze zlozenie Formularza aplikacyjnego nie jest rdwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie,

zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego statusu
spotecznego 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 punktow na etapie rekrutacji do projektu i/lub brakiem
mozliwosci zakwalifikowania do projektu,

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

jestem zatrudniony/zatrudniona na podstawie umowy o prace lub stale i w sposéb ciggly wspétpracuje na
podstawie innego rodzaju umowy w dziatajgcej na terenie wojewddztwa matopolskiego instytucji publicznej lub
organizacji pozarzadowej zajmujacej sie pracg o charakterze wychowawczym, terapeutycznym, socjalizacyjnym,

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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rehabilitacyjnym lub wspieraniem rodziny i systemu pieczy zastepczej, a praca ta stanowi gtéwng dziatalnos¢

Instytucji Delegujacej.

i) bezposrednio i na co dzien pracuje z dzieémi, miodzieza lub osobami mtodymi do 25 r.z. wykluczonymi
spotecznie lub zagrozonymi wykluczeniem spotecznym, s$wiadczac na ich rzecz prace o charakterze
wychowawczym, terapeutycznym, socjalizacyjnym, rehabilitacyjnym lub wspieraniem rodziny i systemu pieczy
zastepczej w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,

k) posiadam pisemng zgode oraz rekomendacje Instytucji Delegujacej do udziatu w mobilnosci ponadnarodowej,

) zobowigzuje sie do przeprowadzenia min. 2-godzinnego spotkania informacyjnego dla innych pracownikéw
Instytucji Delegujacej po zakonczeniu mobilnosci celem przekazania zdobytej podczas wyjazdu wiedzy- w
terminie 4 tygodni od zakorczenia mobilnosci.

m) zobowigzuje sie do ztozenia pisemnego raportu po zakonczonej mobilnosci (min. 5000 znakdw), ktdry zostanie
udostepniony pracownikom mojej Instytucji Delegujacej oraz Fundacji Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci
PROAKTYWNI - w terminie 4 tygodni od zakonczenia mobilnosci.

n) jestem osobg pracujgca/wspotpracujaca na terenie woj. matopolskiego w:

— placéwce wsparcia dziennego lub
— placéwce opiekuniczo-wychowawczej lub
— osrodku dla dzieci i mtodziezy.

o) oswiadczam, iz wyrazam zgode na:

1. przetwarzanie moich danych osobowych w tym tzw. danych wrazliwych, zgodnie z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb 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 takize w zakresie niezbednym do wywigzania sie przez Fundacje Rozwoju Kompetencji i
Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI oraz partnera z obowigzkéw wobec Instytucji Zarzgdzajgcej (Ministerstwo
Funduszy i Polityki Regionalnej) wynikajgcych z umowy nr POWR.04.02.00-00-0031/20. Moja zgoda obejmuje
rowniez przetwarzanie danych w przysztosci pod warunkiem, ze nie zostanie zmieniony cel przetwarzania,

2. przetwarzanie moich danych osobowych obejmujacych informacje wymienione w punkcie 1 przez
Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnejw Warszawie lub podmiot przez niego upowazniony 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 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 ktérych
bratam/em udziat oraz monitoringu i ewaluacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020,

3. przetwarzanie moich danych osobowych, za pomocg jakichkolwiek srodkéw komunikacji elektronicznej lub
bezposredniego komunikowania sie na odlegtos¢ m.in. adreséw poczty elektronicznej, telefondw w celu
przekazania przez Fundacje Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI za pomocg ww. srodkéw
komunikacji informacji o mozliwosci uczestniczenia w nowych projektach realizowanych przez Fundacje.

4. otrzymywanie materiatdow z informacjami o nowych projektach i marketingowych, w tym formie
elektronicznej, od partneréw Fundacji Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI wskazanych na
stronie internetowej fundacjaproaktywni.pl.

5. przetwarzanie mojego wizerunku w dokumentacji fotograficznej, fonicznej i filmowej tworzonej na potrzeby
realizacji i promocji projektow EFS.

miejscowosé, data czytelny podpis Kandydata

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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Wiedza Edukacja Rozwdj

Ja, nizej podpisany/-a deklaruje:

a) uczestnictwo w projekcie ,,Kompetencje tworzg przysztos¢” realizowanym przez Fundacje Rozwoju Kompetencji i
Przedsiebiorczosci PROAKTYWNIoraz partnera po pozytywnym przejsciu procesu rekrutacji,

b) udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie i po zakonczeniu realizacji projektu,

c) czynny udziat we wszystkich etapach wsparcia w ramach projektu.

Swiadomaly odpowiedzialnosci za skfadanie fatszywych danych oswiadczam, ze ww. dane w formularzu i
oswiadczeniach sa zgodne z prawda i zobowigzuje sie do bezzwiocznego informowania o ich zmianie.

miejscowosé, data czytelny podpis Kandydata

Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj na lata 2014-2020.
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