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…………………………….…………




                 …………………………….…………

                     (Kod formularza)






                         (data wpływu formularza zgłoszeniowego)
FORMULARZ REKRUTACYJNY

..……………………………………...
(nazwa wybranego kursu)
„Akademia nowych kwalifikacji”
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejski Fundusz Społeczny
	DANE OSOBOWE KANDYDTA/KANDYDATKI:

	Imię i nazwisko:
	

	Data  i miejsce urodzenia:
	

	Płeć:
	Kobieta      Mężczyzna   

	Numer PESEL:
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu:
	

	DANE TELEADRESOWE KANDYDATA/KANDYDATKI  (Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 k.c.)

Zgodnie z brzmieniem rozdziału II art. 25 Kodeksu Cywilnego jest to miejscowość, w której osoba przebywa z zamiarem stałego pobytu.

	Ulica:
	

	Nr domu/lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Miejscowość:
	

	Powiat:
	

	Gmina:
	

	Adres do korespondencji (jeżeli inny niż powyżej):

	Ulica:
	

	Nr domu/lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Miejscowość:
	


	Dane kontaktowe:

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	Przynależność osoby do grupy osób w wieku aktywności zawodowej:

	Czy osoba jest aktywna ekonomicznie (zawodowo), niezależnie od faktu bycia danej osoby w wieku produkcyjnym czy poprodukcyjnym:

· Tak

· Nie

	Oświadczenia:

	Oświadczam, że zamieszkuje na obszarze Kielc lub powiatu kieleckiego wg Kodeksu Cywilnego:
· Tak

· Nie
(osoba ucząca się, pracująca lub zamieszkująca na obszarze województwa świętokrzyskiego wg KC)

	Oświadczam, że jestem osobą pracującą:

· Tak

· Nie
Za osobę uznaje się osobę, która w tygodniu poprzedzającym badanie przynajmniej 1 godzinę wykonywała pracę przynoszącą zarobek, miała pracę ale jej nie wykonywała ze względu na urlop, chorobę itp., lub pomagała nieodpłatnie w rodzinnej działalności gospodarczej. (wg BAEL).

	W przypadku osób pracujących proszę o wpisanie miejsca pracy i wykonywanego zawodu:
	Wykonywany zawód: ………………………………………………………………
Nazwa Firmy: ………………………………………………………………………

Adres: ……………………………………………………………………………….


	Oświadczam, że jestem zarejestrowany w urzędzie pracy jako osoba bezrobotna:
· Tak

· Nie
Jeżeli zaznaczono TAK – jestem osobą długotrwale bezrobotną:
· Tak

· Nie
Osoba długotrwale bezrobotna to:

- młodzież (<25 lat) – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesięcy (>6 miesięcy),

- dorośli (25 lat lub więcej) – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesięcy (>12 miesięcy).

	Oświadczam, że jestem kobietą powracającą na rynek pracy po urodzeniu dziecka: 
· Tak

· Nie

	Posiadam wykształcenie (proszę zaznaczyć  właściwe):

· niższe niż podstawowe ISCED 0
· podstawowe ISCED 1
· gimnazjalne ISCED 2
· ponadgimnazjalne (Liceum, liceum profilowane, technikum, technikum uzupełniające, zasadnicza szkoła) ISCED 3
· policealne ISCED 4
· wyższe ISCED 5 i więcej

	Proszę podać nazwę  ostatnio ukończonej szkoły lub uczelni:

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

	Oświadczam, iż jestem osobą niskowykwalifikowaną:
· Tak 

· Nie

W projekcie preferowane są osoby niskowykwalifikowane tj. osoby, które mają wykształcenie do poziomu gimnazjalnego włącznie (ISCED 2).

	Oświadczam, iż jestem osobą niepełnosprawną:
· Tak 

· Nie

Jeśli zaznaczono Tak, to proszę do formularza dołączyć kserokopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem dokumentu potwierdzającego status osoby niepełnosprawnej np. orzeczenie.
W przypadku posiadania niepełnosprawności proszę o określenie specyficznych potrzeb związanych z uczestnictwem w projekcie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	OŚWIADCZENIA:



	Oświadczam, że podane przeze mnie w FORMULARZU REKRUTACYJNYM dane są zgodne ze stanem faktycznym                      i prawnym.

	Oświadczam, że zapoznałem/-am się z Regulaminem Rekrutacji Projektu, nie zgłaszam do niego zastrzeżeń                                   i akceptuję jego warunki.

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Akademia Zdrowia Izabela Łajs dla potrzeb procesu rekrutacji i realizacji projektu "Akademia nowych kwalifikacji” zgodnie z art. 6 ust 1 lit a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.

Przyjmuję do wiadomości, że:

1) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji procesu rekrutacji                                                          i zakwalifikowania mnie do Projektu, monitoringu i ewaluacji
2) mam prawo dostępu do treści danych i ich poprawiania.

	Zostałam(em) poinformowana(y), że projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego.


Kielce, 

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

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

     (miejscowość, data)                                                                                        (czytelny podpis Kandydata/Kandydatki)
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Biuro Projektu „Akademia nowych kwalifikacji”
Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 25-516 Kielce, al. IX Wieków Kielc 8 lok. 24

tel. 41 3680066 | e-mail: kielce@akademia-zdrowia.pl


