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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Formularz zgłoszeniowy do projektu

	Data przyjęcia deklaracji
	

	Numer  formularza
	


	Lp.
	Nazwa
	

	1
	Projekt::    KOMPETENCJE MOJĄ SZANSĄ. OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNE AKTYWNE NA RYNKU PRACY
	

	2
	Nr projektu:     WND-POKL.06.01.01-02-068/12
	

	3
	Priorytet:  VI Rynek pracy otwarty dla wszystkich
	

	4
	Działanie: 
6.1.Poprawa dostępu do zatrudnienia oraz wspieranie aktywności zawodowej  w regionie
	

	5
	Poddziałanie: 

6.1.1. Wsparcie osób pozostających bez zatrudnienia na regionalnym rynku pracy


	

	A - DANE OSOBOWE

	
	

	Dane uczestnika
	Lp.
	Nazwa
	Dane

	
	1
	Imię (imiona)
	 

	
	2
	Nazwisko
	 

	
	3
	Płeć
	 

	
	4
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	 

	
	5
	PESEL
	 

	
	6
	NIP
	 

	
	7

	Wykształcenie

	( podstawowe    ( gimnazjalne   ( ponadgimnazjalne                             ( policealne        ( wyższe       
Kierunek kształcenia /zdobyty zawód
 ....................................................................................

Szkoła:

· .........................................................................
· ...........................................................................

· inna..................................................................

                  

	
	8
	Opieka nad dzieckiem do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	

	Adres zamieszkania
	9
	Ulica
	 

	
	10
	Nr domu
	 

	
	11
	Nr lokalu
	 

	
	12
	Miejscowość
	 

	
	13
	Miasto/Wieś
	( obszar wiejski                         ( obszar miejski 

	
	14
	Kod pocztowy
	 

	
	15
	Województwo
	 

	
	16
	Powiat
	 

	Dane kontaktowe
	17
	Telefon stacjonarny
	 

	
	18
	Telefon komórkowy
	 

	
	19
	e-mail
	 

	
	
	
	
	


Prosimy o wypełnienie wszystkich pól formularza czytelnie, drukowanymi literami
	Uczestnik projektu
	Projekt skierowany jest wyłącznie do osób niepełnosprawnych w stopniu umiarkowanym i znacznym z obszaru województwa dolnośląskiego (uczą się lub zamieszkują one na obszarze województwa dolnośląskiego w rozumieniu przepisów Kodeksu Cywilnego)   pozostająca bez zatrudnienia przez nieprzerwany okres co najmniej 12 miesięcy.

Dodatkowe definicje uzupełniające:

Zgodnie ze Szczegółowym Opisem Priorytetów Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013 z dnia 20 grudnia 2011 r. projekty realizowane w ramach Poddziałania 6.1.1 muszą być skierowane bezpośrednio do następujących grup docelowych: osób pozostających bez zatrudnienia (w tym osób zarejestrowanych w powiatowym urzędzie pracy jako bezrobotne). Osoby uczące muszą spełniać warunek osoby w wieku 15-64 lata, niezatrudnionej, zdolnej i gotowej do podjęcia zatrudnienia, a system organizacji zajęć umożliwia jej podjęcie zatrudnienia w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy.



	Status osoby w chwili przystąpienia do projektu *
* przy poprawnej odpowiedzi postawić X
* można zaznaczyć więcej niż jedna odpowiedź


	20
	osoba długotrwale bezrobotna


	· Osoba pozostająca bez zatrudnienia przez nieprzerwany okres co najmniej 12 
· Osoba pozostająca bez zatrudnienia przez nieprzerwany okres co najmniej 12 miesięcy w  tym osoba zarejestrowana w PUP w miejscu swojego zamieszkania

	

	
	21
	Osoba nieaktywna zawodowo
	Osoba nieaktywna zawodowo to osoba pozostającą bez zatrudnienia (kobiety  w wieku 18-59 lat,  mężczyźni w wieku 18-64 lat)  niezatrudniona, niewykonująca innej pracy zarobkowej, zdolna  i gotowa do podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotni (nie jest zarejestrowana w PUP).
	

	
	22
	Osoba niepełnosprawna
	· Osoba powyżej 15 r. ż posiadająca orzeczenie                   o stopniu niepełnosprawności.
· stopień umiarkowany

· stopień znaczny
Uczestnikiem projektu może być osoby z niepełnosprawnością  w stopniu umiarkowanym lub znacznym .
Co to jest niepełnosprawność : 

Niepełnosprawność to trwała lub okresowa niezdolność do wypełnienia ról społecznych z powodu stałego lub długotrwałego naruszania sprawności organizmu, w szczególności powodująca niezdolność do pracy.


	 


B- INFORMACJE 
	Informacje dotyczące realizowanych form wsparcia*
 * przy poprawnej odpowiedzi postawić  X
* można zaznaczyć więcej niż jedna odpowiedź


	23
	Informacje dotyczące jakie pasują mi dni szkoleniowe i doradcze
( poniedziałek    ( wtorek  ( środa   ( czwartek    ( piątek   ( sobota  
                    

	
	
	Informacje dotyczące jakie pasują mi godziny  
	( do południa ( do 12.00)   
( po południu (12.00-16.00)   
( 16.00-19.00   

Inne............................



	
	24
	Transport
	czy chcę być dowożony na zajęcia grupowe 

· Tak _ zajęcia odbywają sie w obszarze zamieszkania w zależności od liczebności grupy z danego powiatu



	
	
	
	czy dojadę sam/sama  na zajęcia indywidualne 

· Tak _ zajęcia odbywają sie w obszarze mojego powiatu

· Nie_ proszę o pomoc przy dotarciu na spotkania  




OŚWIADCZENIE:
1. Oświadczam, iż podane wyżej dane są zgodne z prawdą. Zostałem pouczony  o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie do monitoringu i ewaluacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.
3. Oświadczam, iż spełniam warunki kwalifikujące mnie do udziału w projekcie :
· jestem osobą niepełnosprawną w stopniu umiarkowanym* /znacznym*
· posiadam aktualne orzeczenie dotyczące mojej niepełnosprawności;
· pozostaję bez zatrudnienia przez nieprzerwany okres co najmniej 12 miesięcy,  
· jestem zdolny i gotowy do podjęcia zatrudnienia  co najmniej  4 godziny dziennie
· jestem osoba bezrobotną ( zarejestrowane jako bezrobotne lub poszukujące pracy,* w PUP) / nieaktywną zawodowo*
*właściwe podkreślić

4. Wyrażam zgodę na badanie ewaluacyjne, którego celem jest udoskonalenie oferowanej dotychczas pomocy   i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przyszłych uczestników. 

5. Wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie i oświadczam, że zostałem poinformowany o współfinansowaniu projektu przez Unię Europejską w ramach środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
6. Osoba pozostająca bez zatrudnienia, zarejestrowana w PUP jako bezrobotna, zobowiązana jest powiadomić PUP o udziale w projekcie w terminie do 7 dni od rozpoczęciem udziału w wsparciu.
Czytelny podpis uczestniczki/uczestnika projektu    ………………………………..  

*Deklaracja uczestnictwa w projekcie w imieniu osoby, która nie ukończyła 18 roku życia podpisywana jest przez przedstawiciela ustawowego (rodzice, opiekun prawny)

Miejsce i data podpisania formularza ………………………....………..

LISTA KONTROLNNA ZŁOŻONYCH DOKUMENTÓW 
	OŚWIADCZENIA

Na podstawie otrzymanych informacji oświadczam, że:

a) Zostałam/em poinformowana/y, że projekt jest współfinansowany  ze środków  Unii Europejskiej w ramach    Europejskiego Funduszu Społecznego;
b) W przypadku zakwalifikowania się do projektu zobowiązuje się  być obecną na co najmniej 80% wszystkich zajęć , podpisywania listy obecności i wypełniania ankiet;
c) Wyrażam zgodę na pozostawienie w Biurze Projektu  kserokopii potwierdzonej przez mnie za zgodność z oryginałem ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI, które stanowi załącznik do formularza;

d) Zapoznałam/em się z regulaminem procesu rekrutacji i selekcji. 
e) Nie jestem objęta/y  tym samym rodzajem wsparcia w ramach projektów współfinansowanych przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

g) Spełniam warunki kwalifikujące mnie do udziału w projekcie;
h) Spełniam wszystkie przesłanki wykluczenia lub zagrożenia wykluczeniem społecznym

i) Dostarczę wszystkie dokumenty niezbędne w trakcie realizacji wsparcia.

j) Uczestniczyć będę w każdym etapie projektu, jeśli zostanę zakwalifikowany po rozmowie rekrutacyjnej
Czytelny podpis uczestnika projektu ………………………………   

 Miejscowość…………………………………………, dnia…………………..



	Gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych:
 OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH (załącznik 1)
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą.

Czytelny podpis uczestnika projektu ………………………………   

 Miejscowość…………………………………………, dnia…………………..




Wymagane załączniki  na etapie składania  formularza uczestnictwa w projekcie:
( kserokopia zaświadczenie/orzeczenie o stopniu niepełnosprawności 
· formularz przystąpienia do projektu

· kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności
· .......................................................................

· .......................................................................

Oświadczam ze sprawdzono wiarygodność danych zawartych w formularzu na podstawie  okazania oryginalnych dokumentów
……………………………………………

(podpis osoby przyjmującej dokumenty)

	WERYFIKACJA DOKUMENTACJI ZGŁOSZENIOWEJ

	1. Czy wszystkie wymagane pola Formularza zgłoszeniowego został wypełniony poprawnie?


	Tak ( Nie (

	2. Czy Formularz Zgłoszeniowy zawiera wszystkie niezbędne oświadczenia wraz z podpisami?


	Tak ( Nie (

	3. Czy osoba zgłaszająca uczestnictwo dołączyła do Kwestionariusza kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności lub kopię orzeczenia traktowanego na równi z orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności?
	Tak ( Nie (

	4. Czy osoba zgłaszająca uczestnictwo spełnia kryteria rekrutacji w rozumieniu postanowień Regulaminu Projektu?
	Tak ( Nie (


	( Rekomendacja do II etapu rekrutacji               ( Rekomendacja do ponownego procesu weryfikacji

      ……………………………………..……..                                                                                    ……………………………………………..

           Miejscowość i data
                                                                                          Podpis upoważnionej osoby


Załącznik 1
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu pt. ,,Kompetencje Moją szansą. Osoby niepełnosprawne aktywne na rynku pracy ”  realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie  z przepisami  ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. O ochronie danych osobowych – Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z późniejszymi zmianami) – w celach związanych z rekrutacją, monitoringiem, kontrolą  i ewaluacją Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, w ramach realizacji Projektu.

Oświadczam, iż przyjmuje do wiadomości, że:

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.
2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi 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.
3) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „KOMPETENCJE moją szansą...”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL); 

4) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II Stopnia)/Instytucji Pośredniczącej – Dolnośląskiemu Wojewódzkiemu Urzędowi Pracy w Wałbrzychu (ul. Ogrodowa 5 b, Wałbrzych) beneficjentowi realizującemu projekt –Dolnośląskiej Agencji Rozwoju Regionalnego S.A. (ul. Szczawieńska 2, 58-310 Szczawno - Zdrój). Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL, instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II stopnia)/Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL lub instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II stopnia)/Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach POKL; 

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna 
z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

………………………………………..

Data i czytelny podpis
Załącznik 2
DEKLARACJA  PRZYNALEŻNOŚCI  DO OKREŚLONEJ  PRIORYTETOWEJ GRUPY 
Ja niżej podpisana/y ……………………………………………………………………………………………..






(imię i nazwisko)

Zamieszkała/y ……………………………………………………………………………………………………..






(adres zamieszkania)

Legitymująca/y się dowodem osobistym ………………………………………………………………………






(nr i seria dowodu)

wydany przez  …………………………….………………………………………………………………………

świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że :

na dzień przystąpienia do projektu  realizowanego przez DOLNOŚLĄSKĄ AGENCJĘ ROZWOJU REGIONALNEGO S.A. W SZCZAWNIE - ZDRÓJ przynależę do następującej grupy priorytetowej ( można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):

	cechy
	TAK
	NIE

	Pozostanie bez zatrudnienia przez nieprzerwany okres co najmniej 12 miesięcy 
	(
	(

	Kobieta
	(
	(

	Osoba niepełnosprawna stopień umiarkowany
	(
	(

	Osoba niepełnosprawna stopień znaczny 
	(
	(

	Osoba bezrobotna ( zarejestrowana jako długotrwale bezrobotna)
	(
	(

	Osoba nieaktywna zawodowo- to osoba pozostającą bez zatrudnienia (kobiety  w wieku 18-59 lat,  mężczyźni w wieku 18-64 lat)  niezatrudniona, niewykonująca innej pracy zarobkowej, zdolna   i gotowa do podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotni ( nie jest zarejestrowana w PUP).
	(
	(

	Osoba ucząca się*

Dzienny ..................uczelnia.....................................................

Zaoczny ........... uczelnia................................................. ........................

Wieczorowy ............uczelnia....................................................

· osoba ucząca sie musi spełniać warunek  zdolności czasowej  do udziału we wszystkich formach wsparcia
	(
	(

	Osoba korzystające ze świadczeń Ośrodka Pomocy Społecznej – osoba pobierająca  świadczenia socjalne z pomocy społecznej
	(
	(

	Osoba pobierająca rentę socjalną
	(
	(

	Osoba pobierająca ............................................................................
	(
	(

	Jestem osobą posiadającą wykształcenie............................

 w zawodzie ..................................... 
	(
	(


Czytelny podpis uczestniczka/uczestniczki projektu ……………….…………………   

 Miejscowość…………………………………………, dnia………..……

Załącznik 3
OŚWIADCZENIE DLA OSÓB NIEAKTYWNYCH ZAWODOWO
Ja niżej podpisana/y…………………………………………………………………………………..…………..






(imię i nazwisko)

Zamieszkała/y  ……………………………………………………….…………………………………………..






(adres zamieszkania)

Legitymująca/y się dowodem osobistym …………………………………..…………………………………






(nr i seria dowodu)

wydany przez  …………………………….………………………………………………………………………

świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że :

( jestem osobą nieaktywną zawodowo w tym:

( osobą uczącą się lub kształcącą:

( w systemie dziennym

( w systemie wieczorowym

( w systemie zaocznym

( nie wykonuję, żadnej pracy zarobkowej 

Czytelny podpis uczestniczki projektu ……………….…………………   

 Miejscowość…………………………………………, dnia………..……

Załącznik 4
ZOBOWIĄZANIE DO INFORMOWANIA O WSZELKICH ZMIANACH STATUSU
Ja niżej podpisana/y ……………………………………………………………………………………………..






(imię i nazwisko)

zamieszkała/y ……………………………………………………………………………………………………..






(adres zamieszkania)

legitymująca/y się dowodem osobistym ………………………………………………………………………






(nr i seria dowodu)

wydanym przez …………………………….……………………………………………………………………

świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym zobowiązuję się powiadomić niezwłocznie DARR S.A. o wszelkich zmianach mających wpływ na powstanie obowiązku ubezpieczenia społecznego z tytułu uczestnictwa w stażu czy pobieranie dodatku szkoleniowego oraz dalszego mojego uczestnictwa w projekcie. 

Jednocześnie oświadczam, że:
□ jestem osobą zgłoszoną do ubezpieczenia zdrowotnego

□ jestem osobą nie zgłoszoną do ubezpieczenia zdrowotnego

Czytelny podpis uczestniczki/uczestnika projektu ……………………………….. 

 Miejscowość…………………………………………, dnia………..……

Załącznik nr 5
OŚWIADCZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
Na podstawie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności nr ………………………………………

wydanego w dniu ……………………………………… potwierdzam, iż Pani/Pan  …………………………

…………………………………..……………… kwalifikuje się do projektu jako osoba niepełnosprawna  ze stopniem niepełnosprawności  
( lekkim,  
( umiarkowanym 

( znacznym
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numer orzeczenia o stopniu niepełnosprawności
	


 DANE OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ UBIEGAJĄCEJ SIĘ O UDZIAŁ W PROJEKCIE* 

(*jeżeli jest wymagany opinią lekarza)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię (imiona)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nazwisko
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Telefon domowy (wraz z nr kierunkowym)
    Telefon komórkowy

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres poczty elektronicznej (e-mail)
Miejscowość………………………… 

Dnia …………………………..…….… 

Czytelny podpis uczestniczki/uczestnika projektu ……………………………….. 

Podpis osoby weryfikującej informacje ……………………………………..


































