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Formularz zgłoszeniowy

do projektu

„KOMPetencje na wymiar 
– integracja społeczna i zawodowa osób 
z niepełnosprawnością”

współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020
RPPM.06.01.02-22-0004/16
realizowanego przez Fundację Grupy ERGO Hestia na rzecz integracji zawodowej osób niepełnosprawnych Integralia
Regionalny Program Operacyjny Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020
Oś Priorytetowa VI „Integracja”
Działanie 6.1. „Aktywna integracja” 
Poddziałanie 6.1.2 „Aktywizacja Społeczno- Zawodowa”
[image: image2.png]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

URZAD MARSZAtKOWSKI
WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

* ¥ %

* 4k

* % %





	     ………………………………………………………
(data)
	     ……………………………………………………………
(podpis)


ANKIETA REKRUTACYJNA
UWAGA! Do formularza należy dołączyć aktualne CV i orzeczenie o niepełnosprawności.  

Formularz należy wypełnić i przesłać na adres mailowy: projekty@integralia.pl 
Możliwe jest przesłanie wersji elektronicznej formularza. Oryginał należy dostarczyć do Biura Projektu po zakwalifikowaniu do Projektu.

Informacji udziela Biuro Projektu:
telefon: 58 555 60 90/ 58 559 45 97
e-mail: projekty@integralia.pl
adres: ul. Hestii 1, 81-731 Sopot

	Lp.
	Nazwa
	

	1. 
	Imię
	     

	2. 
	Nazwisko
	     

	3. 
	Płeć
	   FORMCHECKBOX 
 Kobieta                    FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna

	4. 
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	     

	5. 
	Telefon komórkowy
	     

	6. 
	Adres poczty elektronicznej
(e-mail)
	     

	7. 
	Adres zamieszkania 
	     
     
     

	8. 
	Jestem osobą zamieszkałą w woj. pomorskim 
(zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu)
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	9. 
	Jestem osobą zamieszkałą na obszarach wiejskich
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	10. 
	Mam orzeczony stopień niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	11. 
	Stopień niepełnosprawności
	  FORMCHECKBOX 
 lekki

  FORMCHECKBOX 
 umiarkowany

  FORMCHECKBOX 
 znaczny

	12. 
	Data ważności orzeczenia o niepełnosprawności
	     

	13. 
	Posiadam wykształcenie przynajmniej ponadgimnazjalne
	      FORMCHECKBOX 
 Tak

   FORMCHECKBOX 
 Nie

	14. 
	Wykształcenie 

(ukończona szkoła) 


	 FORMCHECKBOX 
 wyższe

 FORMCHECKBOX 
 ponadgimnazjalne lub policealne

 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne lub podstawowe

	15. 
	Obecnie uczę się w systemie
	 FORMCHECKBOX 
 nie uczę się

 FORMCHECKBOX 
 dziennym 

 FORMCHECKBOX 
 zaocznym

 FORMCHECKBOX 
 wieczorowym

 FORMCHECKBOX 
 w trybie indywidualnym  



	16. 
	Jestem osobą zatrudnioną 
	 FORMCHECKBOX 
 Nie

 FORMCHECKBOX 
 Tak – na czas nieokreślony

 FORMCHECKBOX 
 Tak – na czas określony



	17. 
	Pracuję w oparciu o:
	 FORMCHECKBOX 
 umowę o pracę

 FORMCHECKBOX 
 umowę zlecenie

 FORMCHECKBOX 
 umowę o dzieło

 FORMCHECKBOX 
 inną umowę

 FORMCHECKBOX 
 prowadzę własną działalność gospodarczą

 FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy



	18. 
	Nie posiadam doświadczenia zawodowego 
(osoba, która nie nabyła doświadczenia w trakcie zatrudnienia, wykonywania innej pracy zarobkowej lub prowadzenia działalności gospodarczej przez okres co najmniej 6 miesięcy)
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	19. 
	Jestem:
	 FORMCHECKBOX 
 osobą bezrobotną zarejestrowaną w Powiatowym Urzędzie Pracy (osoba niezatrudniona i niewykonująca innej pracy zarobkowej, zarejestrowana we właściwym dla miejsca zameldowania stałego lub czasowego Powiatowym Urzędzie Pracy oraz poszukująca zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej, która jednocześnie nie nabyła prawa do emerytury lub renty z tytułu niezdolności do pracy, renty socjalnej, nie pobiera innych świadczeń, zasiłków i rent) zakwalifikowaną do:
        FORMCHECKBOX 
 I profilu pomocy

        FORMCHECKBOX 
 II profilu pomocy

        FORMCHECKBOX 
 III profilu pomocy (m.in. skierowaną do  

       objęcia Programem Aktywizacja i Integracja)

 FORMCHECKBOX 
 osobą poszukującą pracy (osoba poszukująca zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub innej formy pomocy, zarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy i zobowiązana do kontaktowania się z nim co najmniej raz na 90 dni);

 FORMCHECKBOX 
 osobą niezarejestrowaną w Powiatowym Urzędzie Pracy;



	20. 
	Jestem osobą długotrwale bezrobotną 
(tj. zarejestrowaną w Powiatowym Urzędzie Pracy przez okres ponad 12 miesięcy w okresie ostatnich 2 lat, z wyłączeniem okresów odbywania stażu i przygotowania zawodowego)
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	21. 
	Korzystam ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014-2020
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	22. 
	Korzystam ze wsparcia Ośrodka Pomocy Społecznej i/lub Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	23. 
	W jaki sposób niepełnosprawność w Pana/i przypadku może mieć wpływ na problem ze znalezieniem pracy?
	     
     
     
     
     
     
     
     

	24. 
	W jakiej branży chciałby/ałaby Pan/i pracować?
	     
     
     
     

	25. 
	W jakim zawodzie i na jakim stanowisku chciałby/ałaby Pan/i pracować?
	Zawód:      
     
     
Stanowisko:      
     
     

	26. 
	Czy jest Pan/i gotowa dojeżdżać na spotkania 
i szkolenia na terenie Trójmiasta przez 3 m-ce? 
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

	27. 
	Skąd dowiedział/a się Pan/i o projekcie?
	 FORMCHECKBOX 
 strona www / prosimy o podanie adresu strony      
 FORMCHECKBOX 
 ogłoszenia / prosimy o podanie, gdzie były zamieszczone      
 FORMCHECKBOX 
 spotkania informacyjne/ prosimy o podanie nazwy instytucji      
 FORMCHECKBOX 
 ulotki, plakaty

 FORMCHECKBOX 
 znajomi

 FORMCHECKBOX 
 e-mail z fundacji

 FORMCHECKBOX 
 inne / jakie      


	28. 
	Dlaczego chce Pani/Pan wziąć udział Projekcie?
	     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     



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

Data i podpis uczestnika projektu

Oświadczenie

Ja niżej podpisany/a, legitymujący/a się dowodem osobistym nr      ……………………………… wydanym przez      ………………………………………………………………………………………………………… 

uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art.233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenia prawdy, niniejszym oświadczam, że:

1) wszystkie dane zawarte w Formularzu Zgłoszenia są zgodne z prawdą na dzień zgłoszenia do Projektu;
2) wyrażam zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym;
3) zapoznałem się z Regulaminem Projektu pn. „KOMPetencje na wymiar – integracja społeczna i zawodowa osób z niepełnosprawnością” i akceptuję warunki Regulaminu;

4) jestem świadomy, że złożenie Formularza Zgłoszeniowego nie jest równoznaczne 
z zakwalifikowaniem do udziału w Projekcie;

5) zostałem/am poinformowany/a, że Projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020;
6) jestem zdolny/a i gotowy/a do podjęcia zatrudnienia w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy;
7) moja niepełnosprawność pozwala mi na podjęcie pracy;

8) w przypadku zakwalifikowania się do projektu zobowiązuje się do systematycznego uczęszczania na zajęcia i czynnego udziału w szkoleniach oraz sesjach indywidualnych;

9) jestem świadomy/a, że opuszczenie 20% godzin przewidzianych w projekcie spowoduje skreślenie mnie z listy uczestników, tym samym skutkuje nieuzyskaniem zaświadczenia o ukończeniu projektu;

10) w przypadku rezygnacji z udziału w projekcie w trakcie jego realizacji, zobowiązuje się do niezwłocznego zwrotu materiałów szkoleniowych i kosztów udziału w projekcie w wysokości 14 999,11 zł;
11) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Formularzu Zgłoszeniowym dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji do Projektu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z późn. zm.).
Administratorem danych osobowych jest Zarząd Województwa Pomorskiego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020, mający siedzibę przy ul. Okopowej 21/27 w Gdańsku (80-810). Dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania ww. Instytucji Zarządzającej oraz beneficjentowi realizującemu Projekt - Fundacja Grupy ERGO Hestia na rzecz integracji zawodowej osób niepełnosprawnych Integralia mająca siedzibą przy ul. Hestii 1 w Sopocie (81-731) oraz podmiotom, które świadczą usługi na jego rzecz, w związku z realizacją Projektu. Jednocześnie informujemy, że służy Panu/Pani prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. 
12) zobowiązuje się do udzielenia niezbędnych informacji dla celów kontroli, monitoringu 
i ewaluacji po zakończeniu udziału w projekcie;
13) zobowiązuje się do wypełniania ankiet i udzielania wywiadów telefonicznych związanych z realizacją i oceną Projektu oraz monitorowaniem jego rezultatów;
14) zgadzam się na robienie zdjęć podczas szkoleń oraz udostępnienie mojego wizerunku celem udokumentowania realizacji projektu i jego promocji.


     ……. ………………………………..

data i podpis uczestnika projektu





Oświadczenie
 FORMCHECKBOX 
  Wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundację Grupy ERGO Hestia na rzecz integracji zawodowej osób niepełnosprawnych Integralia z siedzibą w Sopocie przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot (zwaną dalej Fundacją) w celach związanych z aktywizacją zawodową innych niż projekt „KOMPetencje na wymiar – integracja społeczna i zawodowa osób z niepełnosprawnością” to znaczy rekrutacji na wolne stanowiska pracy, udziału w szkoleniach, projektach i innych działaniach Fundacji. 
 FORMCHECKBOX 
 Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Fundacji informacji handlowej, tj. informacji 
o formach wsparcia, ofertach pracy, projektach i działaniach na rzecz osób 
z niepełnosprawnością, drogą elektroniczną na wskazany w Formularzu Zgłoszeniowym adres email. 

Oświadczenie administratora danych:
Zgodnie z art. 24 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2015 poz 2135 tj. z późn. zmianami)  Fundacja Grupy ERGO Hestia na rzecz integracji zawodowej osób niepełnosprawnych Integralia z siedzibą w Sopocie przy ul. Hestii 1, 81-731 informuje, że jest administratorem  Pana/i danych osobowych, podanych dobrowolnie, które będą przetwarzane w celach statutowych Fundacji tj. działań związanych z aktywizacją zawodową osób z niepełnosprawnością, przesyłania informacji handlowej oraz w celach prawnie usprawiedliwionych. Jednocześnie informujemy, że służy Panu/i prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania i usunięcia. 
     ……. ………………………………..

data i podpis uczestnika projektu
1
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