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FORMULARZ APLIKACYJNY

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

Numer zgtoszenia: .................. 6.6/SKR2.0

Data wptywu formularza: [L101-C100-20000] r.

Tytut projektu: ,,Rozwin SKRZYDLA 2.01”

Fundacja Rozwoju Kompetencji i Przedsigbiorczosci PROAKTYWNI
Biuro Fundacji w Krakowie, Plac Sikorskiego 2, 31-115 Krakéw
Biuro Fundacji w Tarnowie, ul. Krakowska 11a, 33-100 Tarnéw

Nr projektu: FEMP.06.06-1P.02-0041/25

Os priorytetowa: 6. Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukaciji i wiaczenia spotecznego,
Dziatanie: 6.6 Rozwdj kompetenciji kadr i adaptacja do zmian,

Projekt wspotfinansowany przez Unig Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027.

DANE OSOBOWE / DANE KONTAKTOWE

Imie (imiona):

Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

O0-00-00000]

Wojewddztwo urodzenia:
(wedtug nowego podziatu)

PESEL:

HEEEE .. O] brak PESEL

Wiek:
(w chwili przystapienia do projektu)

Telefony komoérkowy:

Telefon stacjonarny:

E-mail:

Pte¢ (zaznaczy¢ whasciwy ,X”):

L] Kobieta ] Mezczyzna

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: Miejscowos¢: Wojewoddztwo:
Gmina: Powiat: Kraj:

Obszar zamieszkania (zaznaczy¢ whasciwy ,x”): | [ obszar miejski

O obszar wiejski

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

UlicaZ: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢: Wojewddztwo:
Gmina: Powiat: Kraj:

1 Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
2 W przypadku braku ulicy wpisa¢ miejscowos¢
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STATUS KANDYDATA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy zaznaczyé wtasciwe pola ,,X”)

Oswiadczam, ze jestem:

1. Osoba zwolniong z przyczyn niedotyczacych pracownika - 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).

W przypadku stosunku stuzbowego — zaf. 2.

O T1AK OO NIE

O | osoba bezrobotng zarejestrowang w ewidencji Urzedéw Pracy (nalezy zatgczy¢ aktualne zaswiadczenie z PUP)

O | osobg bezrobotng niezarejestrowana w ewidencji Urzeddw Pracy (nalezy zatgczyé aktualne zaswiadczenie z ZUS)

w tym:
E O | osoba bierng zawodowo3 nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu (nalezy zatgczyé aktualne zaswiadczenie z ZUS)
O | nie dotyczy
2. Osobg pracujaca przewidziang do zwolnienia - pracownik, ktory znajduje sie w okresie wypowiedzenia

stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownika lub ktéry zostat poinformowany
przez pracodawce o zamiarze nieprzediuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego

Wymagane: kserokopia wypowiedzenia i/lub zaswiadczenie od pracodawcy — zat. 3, zaswiadczenie z PUE/eZUS o
aktualnym zgtoszeniu do ubezpieczen.

O TAK O NIE

O | Osoba pracujagca w MMSP*

Osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

Osoba pracujgca w administracji samorzadowej

w tym: Osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowej

Osoba pracujaca w administracji rzgdowe;j

ooooog

Inne

O | nie dotyczy

3. Osobg pracujacg zagrozong zwolnieniem z pracy z przyczyn niedotyczacych pracownika - pracownik
zatrudniony u pracodawcy, ktéry w okresie 12 m-cy poprzedzajacych przystgpienie tego pracownika do projektu
dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikow?,
zaswiadczenie z PUE/eZUS o aktualnym zgtoszeniu do ubezpieczen.

Wymagane: Zaswiadczenie od pracodawcy — zat. 4.

O 1Ak O NIE

O

Osoba pracujgca w MMSP4

Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Osoba pracujgca w administracji samorzadowe;j

w tym: Osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej

Osoba pracujaca w administracji rzgdowe;j

oooaoo

Inne

|

nie dotyczy

4. Osoba odchodzaca z rolnictwa®

Wymagane:

- kopia decyzji KRUS o podleganiu ubezpieczeniu;

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

O TAK O 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
2018 r. poz. 1969) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy, w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u

pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych 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 2023 r. poz. 208, z pdzn. zm.) (KRUS) z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego lub pracy w gospodarstwie rolnym, zamierzajaca podja¢ zatrudnienie lub inng dziatalnos¢
pozarolnicza, objetg obowigzkiem ubezpieczenia spotecznego na podstawie ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1009, z

pdzn. zm.) (ZUS).
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STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU’ (nalezy zaznaczy¢ wasciwe pola ,X”)

Oswiadcza, ze jestem:

Osoba z niepetnosprawnosciami®: TAK n NIE

Nalezy zatgczyc kserokopie aktualneqo orzeczenia lub zaswiadczenie od

lekarza (dokument potwierdzajgcy stan zdrowia). ODMOWA PODANIA INFORMACII
Obywatelem panstwa trzeciego? TAK n NIE

Osobg obcego pochodzenia? TAK N NIE

Osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej ( w tym

spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie )? TAK O N

O O| 0O OO0

ODMOWA PODANIA INFORMACII

WYKSZTALCENIE - nalezy zaznaczy¢ wyfacznie jeden, najwyzszy stopien posiadanego wyksztatcenia.

D Brak (brak formalnego D Gimnazjalne (dotyczy osdb, ktore ukonczyty
wyksztatcenia) gimnazjum)

D Ponadgimnazjalne (dotyczy oséb, ktoére

. 3 . [:| Podstawowe (dotyczy oséb, ktére ukonczyty Liceum ogdblnoksztatcgce, Liceum
Oswmdczam. iz posiadam ukoriczyly szkote podstawowa) profilowane, Technikum, Uzupetniajace liceum
wyksztatcenie: ogdlnoksztatcace, Technikum uzupetniajace lub

Zasadniczg szkote zawodowa)

D Wyizsze (dotyczy osdb, ktdre posiadajg
wyksztatcenie wyzsze) (uzyskaty tytut licencjata
lub inzyniera lub magistra lub doktora)

D Policealne (dotyczy osdb, ktore
ukonczyty szkote policealng)

DODATKOWE INFORMACIE (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola ,X”):

Oswiadczam, ze:

Zamieszkuje (w rozumieniu
Kodeksu Cywilnego) na terenie woj. | [1 TAK O NIE
matopolskiego (zaznaczy¢ X”):

Nazwa firmy:

- w tym aktualne miejsce pracy:

Ulica: Numer domu/Nr lokalu:
(dotyczy os6b zagrozonych — —
zwolnieniem lub przewidzianych do | Kod pocztowy: Miejscowosc:
zwolnienia) - T
Powiat: Wojewoddztwo:

’ 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 Swietle 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 tj. osobe z odpowiednim orzeczeniem lub innym
dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.
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Wykonywany zawdd:

Wstepne zainteresowanie
formami wsparcia:

O Kursy/Szkolenia

[ staze/praktyki zawodowe

[ Dotacja na zatozenie dziatalnosci gospodarczej o (nalezy zataczyé —zat. nr6i nr 7)
O Dotacje na doposazenie i wyposazenie stanowisk pracy u pracodawcy

Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy
prowadzitem/prowadze*
dziatalnosc¢ gospodarcza w
rozumieniu Ustawy z dnia 6 marca
2018r. — Prawo przedsiebiorcow?

L TAK ] NIE

Czy uczestniczy Pani/n w innym
projekcie o analogicznym
celu/charakterze w proj.
wspotfinansowanym z EFS+ oraz z
FST w ramach Dziatania 8.1.
Dziatania na rzecz poprawy sytuacji
na rynku pracy typ projektu A:
kompleksowe programy
transformacji i wsparcia?

L] TAK L] NIE

Informacje o potrzebach
specjalnych

[ wsparcie asystenta
O uczestnictwo we wsparciu z udziatem psa asystujgcego
O inne usprawnienia — jakie?......ccccccveeeiieiiiciiiieee s

Przynaleznosc¢ do grupy docelowej (nalezy zaznaczyé wtasciwe pola ,X”):

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

na terenie woj. matopolskiego:

Osobg zamieszkujgca (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego)

0 TAK 1 NIE

a q q Ao q . (odpowiedz ,nie”
Osoba naleze do jednej z ponizszej grupy: [0 TAK [l NIE  § cwalifikuje kKandydata)
Osobg zwolniong z przyczyn niedotyczacych pracownika do 6
w tym: q 9 przyczy yczacych pl

miesiecy przed dniem przystgpienia do projektu

% Wsparcie finansowe w pierwszej kolejnosci kierowane do Kobiet oraz os. zaktad. dziat na ter. m. $rednich lub gm. Zmarginalizowanych.
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Osoba w okresie wypowiedzenia/przewidziang do zwolnienia z
przyczyn niedotyczacych pracownika

Osobg zagrozong zwolnieniem z pracy z przyczyn niedotyczgcych
pracownika

Osobg odchodzaca z rolnictwa

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

Oo0oooooOo o d

kobietg

osobg z niepetnosprawnosciami
osobg do 30 roku zycia

osobg powyzej 50 roku zycia

osobg o niskich kwalifikacjach
osobg wychowujaca dzieci
osobg korzystajgca ze Swiadczen pomocy spotecznej

Ja, nizej podpisany/-a Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za skfadanie oSwiadczen niezgodnych z prawda, o$wiadczam,
zZe dane podane w niniejszym formularzu aplikacyjnym sg zgodne z prawda.

miejscowos¢, data

czytelny podpis Kandydata

Oswiadczenia Kandydata/-ki

Oswiadczam, ze:
zgtaszam swojg kandydature do udziatu w projekcie , Rozwin SKRZYDtA 2.0!”, realizowanym przez
Fundacje Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI z siedzibg w Krakowie,
wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci,
ze informacje te moga podlegaé¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje na podstawie krajowych
rejestrow (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z prawdga,
zostatem/am poinformowany/a, iz projekt ,Rozwin SKRZYDLA 2.0!” jest wspotfinansowany przez Unie
Europejskag ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Matopolski 2021-2027,
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),
zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza aplikacyjnego nie jest rdwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie,
jestem $wiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg;
nie podlegam wykluczeniu z otrzymania wsparcia wynikajgcego z natozonych sankcji w zwigzku z agresja
Federacji Rosyjskiej na Ukraineg, tj.:

e nie jestem osobg lub podmiotem, wzgledem ktérej stosowane sg srodki sankcyjne,

e nie jestem zwigzany z osobami lub podmiotami, wzgledem ktérych stosowane sg srodki sankcyjne
nie otrzymuje wsparcia w innym projekcie, o analogicznym celu/charakterze, wspétfinansowanym z
EFS+ oraz z FST w ramach Dziatania 8.1 Dziatania na rzecz poprawy sytuacji na rynku pracy typ projektu

A: kompleksowe programy transformacji i wsparcia na rynku pracy. | do momentu zakorczenia

10 Kryteria decydujace o ilosci punktow preferencyjnych
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wsparcia w projekcie ,Rozwin SKRZYDtA 2.0!” nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie
wspotfinansowanym przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

10. zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczgcych 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 punktéw na etapie
rekrutacji do projektu i/lub brakiem mozliwosci zakwalifikowania do projektu,

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

12. 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,

13. 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$¢ gospodarczg 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 Rozporzgdzeniem
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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) z pdin. zm.;
oraz zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych (UODO) 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 Realizatora projektu - Fundacja
Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI =z obowigzkéw wobec Instytucji
Posredniczacej (Wojewddzkim Urzedem Pracy w Krakowie) wynikajgcych z umowy nr FEMP.06.06-
IP.02-0041/25. Moja zgoda obejmuje réwniez przetwarzanie danych w przysztosci pod warunkiem, ze
nie zostanie zmieniony cel przetwarzania,

2. przetwarzanie moich danych osobowych, obejmujgcych informacje wymienione w punkcie 1, przez
Wojewddzki Urzad Pracy w Krakowie 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 (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) z pézn. zm.; oraz zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych (UODO) 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 programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-
2027, 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 Realizatora projektu - Fundacje Rozwoju Kompetencji i Przedsiebiorczosci
PROAKTYWNI oraz Wojewddzki Urzad Pracy w Krakowie.
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2. Zostatem poinformowany, iz administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach
zbioru danych ,, Centralnego Systemu Teleinformatycznego CST2021” 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 ,,Rozwin SKRZYDLA 2.0)” realizowanym przez Fundacje Rozwoju Kompetencji
i Przedsiebiorczosci PROAKTYWNI, po pozytywnym przejsciu procesu rekrutacji,
udziat w badaniach ankietowych, ktdre odbedg sie w trakcie i po zakoriczeniu realizacji projektu,
czynny udziat we wszystkich etapach wsparcia.

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

miejscowos¢, data

czytelny podpis Kandydata




