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Data wpływu formularza / podpis osoby przyjmującej  

Numer identyfikacyjny Kandydatki/Kandydata  

 

FORMULARZ REKRUTACYJNY 

do projektu „Młodzi na łódzkim rynku pracy” 

CZĘŚĆ A „DANE” 

Dane osobowe 
Nazwisko: Imię: 
Data urodzenia  PESEL  Wiek: ........ lat 
Płeć: ☐ Kobieta   ☐ Mężczyzna Obywatelstwo: ........................................ 

Wykształcenie 
☐ Niższe niż podstawowe / podstawowe / gimnazjalne (ISCED 0-2)     
☐ Ponadgimnazjalne/ponadpodstawowe lub policealne (ISCED 3-4)     
☐ Wyższe (ISCED 5-8) 
Osoba z niskimi kwalifikacjami (do ISCED 3):  ☐ Tak   ☐ Nie 

Dane teleadresowe 
Ulica:  Nr domu:  Nr mieszkania:  

Miejscowość:  ☐ Miasto ☐ Wieś Kod pocztowy:  

Poczta:  Gmina:  Powiat:  

Województwo: łódzkie Telefon:  Adres e-mail:  
Adres do korespondencji (jeżeli inny): 

CZĘŚĆ B „SYTUACJA” 

Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu Tak Nie 
Osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP ☐ ☐ 
Osoba długotrwale bezrobotna ☐ ☐ 
Osoba bierna zawodowo ☐ ☐ 
Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu (NEET) ☐ ☐ 
Osoba ucząca się / odbywająca kształcenie ☐ ☐ 
Osoba pracująca (zaznaczenie „Tak” oznacza brak spełnienia podstawowego kryterium dostępu) ☐ ☐ 

Status społeczny w chwili przystąpienia do projektu Tak Nie 
Osoba zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym ☐ ☐ 
Osoba korzystająca ze wsparcia OPS/MOPS/CUS lub kwalifikująca się do takiego wsparcia ☐ ☐ 
Osoba z niepełnosprawnościami (posiadająca stosowne orzeczenie) ☐ ☐ 
Osoba obcego pochodzenia ☐ ☐ 
Osoba z kraju trzeciego ☐ ☐ 
Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, w tym społeczności marginalizowanej ☐ ☐ 
Osoba w kryzysie bezdomności lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań ☐ ☐ 
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Osoba objęta ochroną czasową w Polsce w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę ☐ ☐ 
 

CZĘŚĆ C „KRYTERIA UDZIAŁU W PROJEKCIE” 

KRYTERIA DOSTĘPU - wszystkie muszą być spełnione Tak Nie 
Jestem osobą w wieku 18-29 lat w dniu rozpoczęcia udziału w projekcie ☐ ☐ 
Zamieszkuję w rozumieniu Kodeksu cywilnego na obszarze realizacji projektu: m. Łódź albo powiat 
zgierski, pabianicki lub łódzki wschodni ☐ ☐ 

Pozostaję bez zatrudnienia: jestem osobą bezrobotną albo bierną zawodowo ☐ ☐ 
Jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym ☐ ☐ 
Nie korzystam równolegle z analogicznego wsparcia finansowanego ze środków EFS+ lub środków 
krajowych ☐ ☐ 

Wyrażam gotowość udziału w diagnozie i opracowaniu indywidualnej ścieżki reintegracji oraz w formach 
wsparcia przewidzianych w projekcie ☐ ☐ 

KRYTERIA PREFERENCYJNE / INFORMACJE DO LISTY RANKINGOWEJ Tak Nie 
Jestem osobą doświadczającą wielokrotnego wykluczenia społecznego rozumianego 
jako wykluczenie z powodu więcej niż jednej z przesłanek 

pkt: 5 ☐ ☐ 

Jestem osobą ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności pkt: 5 ☐ ☐ 
Jestem osobą z niepełnosprawnością sprzężoną, osobą z chorobami psychicznymi, 
osobą z niepełnosprawnością intelektualną lub osobą z całościowymi zaburzeniami 
rozwoju zgodnie z klasyfikacją ICD-10. 

pkt: 5 ☐ ☐ 

Jestem osobą korzystających z prog. FE PŻ (zaśw.) pkt: 5 ☐ ☐ 
Jestem osobą opuszczającą placówkę opieki instytucjonalnej (zaśw.) pkt: 5 ☐ ☐ 
Jestem osobą wykluczoną komunikacyjnie(1str.PIT) pkt: 5 ☐ ☐ 
Jestem osobą, która opuściła jednostkę penitencjarną w terminie ost.12 msc (zaśw.ZK) pkt: 5 ☐ ☐ 

Uwaga: punkty i kolejność na liście rankingowej uzupełnia Komisja Rekrutacyjna zgodnie z Regulaminem projektu. Zaznaczenie 
kryterium preferencyjnego wymaga przedstawienia dokumentu potwierdzającego, jeżeli dotyczy. 

 

CZĘŚĆ D „DOKUMENTY POTWIERDZAJĄCE KWALIFIKOWALNOŚĆ” 

Załączniki / dokumenty do formularza Tak Nie 
Dokument potwierdzający wiek/tożsamość - do wglądu ☐ ☐ 
Dokument potwierdzający miejsce zamieszkania w rozumieniu Kodeksu cywilnego  ☐ ☐ 
Zaświadczenie z PUP o statusie osoby bezrobotnej - wydane maksymalnie 30 dni przed pierwszą formą 
wsparcia, jeżeli dotyczy ☐ ☐ 

Zaświadczenie z ZUS o niepodleganiu ubezpieczeniom społecznym lub inny dokument potwierdzający 
brak zatrudnienia - jeżeli dotyczy ☐ ☐ 

Dokument/oświadczenie potwierdzające zagrożenie ubóstwem lub wykluczeniem społecznym ☐ ☐ 
Orzeczenie o niepełnosprawności lub równoważny dokument - jeżeli dotyczy ☐ ☐ 
Dokument potwierdzający status osoby z kraju trzeciego / obcego pochodzenia / ochronę czasową - jeżeli 
dotyczy ☐ ☐ 

Ankieta dotycząca specyficznych potrzeb ☐ ☐ 
Klauzula informacyjna RODO - potwierdzenie zapoznania się ☐ ☐ 
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CZĘŚĆ E „OŚWIADCZENIA KANDYDATKI/KANDYDATA” 
 
Ja niżej podpisana/y oświadczam, że: 
 wszystkie podane przeze mnie informacje i dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym; 
 należę do grupy docelowej projektu „Młodzi na łódzkim rynku pracy”; 
 spełniam wskazane w formularzu kryteria dostępu do projektu; 
 zapoznałam/em się z zasadami rekrutacji oraz udziału w projekcie „Młodzi na łódzkim rynku pracy” zawartymi 

w Regulaminie projektu i akceptuję jego postanowienia; 
 zostałam/em poinformowana/y, że projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu 

Społecznego Plus w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027; 
 wyrażam wolę dobrowolnego udziału w projekcie oraz zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym; 
 przyjmuję do wiadomości, że złożenie formularza rekrutacyjnego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem 

do projektu; 
 zobowiązuję się do niezwłocznego informowania Beneficjenta o zmianach danych mających wpływ na 

kwalifikowalność do projektu. 
 
 

........................................................ 
Miejscowość i data 

 
 

........................................................ 
Czytelny podpis Kandydatki/Kandydata 
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Załącznik nr 1 

 

Załącznik nr 1 Klauzula informacyjna RODO dla uczestnika indywidualnego projektu (art. 14 RODO) 
 
Szanowna/y Pani/Panie, 
zgodnie z art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w 
sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 
przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej zwane „RODO”) uprzejmie informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: 
a) Zarząd Województwa Łódzkiego z siedzibą w Łodzi 90-051, al. Piłsudskiego 8, tel.: 42 663 30 00, e-

mail: info@lodzkie.pl  
b) Wojewódzki Urząd Pracy w Łodzi z siedzibą w Łodzi 90-608, ul. Wólczańska 49, tel.: 42 633 58 78, 

e-mail: lowu@wup.lodz.pl. 
c) Akademia Zdrowia Izabela Łajs z siedzibą w Justynowie 95-020, ul. Głównej 81, tel.: 42 255 77 03, 

lodz@akademia-zdrowia.pl 
2. Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować w sprawie 

przetwarzania danych osobowych pisząc na adres e-mail:  
a) adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub na adres siedziby administratora, 
b) adres e-mail: ochronadanych@wup.lodz.pl lub na adres siedziby administratora. 
c) adres poczty iod@akademia-zdrowia.pl lub na adres siedziby administratora. 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu: realizacji projektu i jego rozliczenia, w szczególności 
potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i 
sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach programu regionalnego Fundusze 
Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027, a także w celach archiwizacyjnych. 

4. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w szczególności jest: - art. 6 ust. 1 lit. c i e RODO 
(w przypadku danych zwykłych) oraz art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO w związku z: 
 Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r. 

ustanawiającym wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, 
Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, Funduszu Spójności, Funduszu na rzecz 
Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, 
a także przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji 
i Integracji, Funduszu Bezpieczeństwa Wewnętrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na 
rzecz Zarządzania Granicami i Polityki Wizowej; 

 Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021r. 
ustanawiającym Europejski Fundusz Społeczny Plus (EFS+) oraz uchylające rozporządzenie (UE) 
nr 1296/2013; 

 ustawą z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków 
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;  

 ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. 
5. Przetwarzane dane to: Imię, nazwisko, obywatelstwo, PESEL/inny identyfikator, płeć, wiek, wykształcenie, 

adres, obszar według stopnia urbanizacji (DEGURBA), numer telefonu, adres e-mail, status na runku pracy, 
planowana data zakończenia edukacji w placówce edukacyjnej, w której skorzystano ze wsparcia, data 
rozpoczęcia udziału we wsparciu, data zakończenia udziału we wsparciu, data założenia działalności 
gospodarczej, sytuacja po zakończeniu udziału w projekcie, status uczestnika (przynależność do 
mniejszości narodowej lub etnicznej, migrantów, obce pochodzenie, bezdomność i wykluczenie 
mieszkaniowe, niepełnosprawność), dane dotyczące zdrowia (w zależności od projektu). 

6. Źródło Pani/Pana danych :  Dane pozyskujemy bezpośrednio od osób, których one dotyczą, albo od 
instytucji i podmiotów zaangażowanych w realizację Programu, w tym w szczególności od Beneficjenta i 
Partnera. 

7. Odbiorcami/kategoriami odbiorców Pani/Pana danych osobowych będą: 
 Minister właściwy ds. rozwoju regionalnego; 
 podmioty, które na zlecenie Beneficjenta uczestniczą w realizacji Projektu; 
 podmioty, wykonujące dla IZ FEŁ2027/IP usługi związane z obsługą i rozwojem systemów 

teleinformatycznych, a także zapewnieniem łączności (np. dostawcy rozwiązań IT i operatorzy 
telekomunikacyjni), operatorzy pocztowi, firmy kurierskie; 

 podmioty dokonujące badań, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie IZ FEŁ2027/IP w związku z 
realizacją programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027. 

8. Dane będą przechowywane przez okres: 5 lat od dnia 31 grudnia roku, w którym IP dokonała ostatniej 
płatności na rzecz Beneficjenta. Okres, o którym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany w 
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przypadku wszczęcia postępowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej. Dokumenty 
dotyczące pomocy publicznej udzielanej w ramach projektu przechowywane będą przez 10 lat, licząc od 
dnia jej przyznania, o ile projekt dotyczy pomocy publicznej. 

9. Posiada Pani/Pan prawo do: 
 dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; 
 sprostowania (poprawiania) swoich danych, jeśli są błędne lub nieaktualne; 
 usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku wystąpienia 

przesłanek określonych w art. 17 i 18 RODO; 
 wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku wystąpienia przesłanek, o 

których mowa w art. 21 RODO;  
 przenoszenia swoich danych osobowych w sytuacji, w której przetwarzanie jest niezbędne do 

wykonania umowy, jeśli jej stroną jest osoba, której dane dotyczą – art. 6. ust. 1 lit. b) RODO i 
jednocześnie przetwarzanie odbywa się w sposób zautomatyzowany1; 

 wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych Adres: Urząd Ochrony Danych 
Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa. 
 

☐ Potwierdzam zapoznanie się z informacjami wynikającymi z art. 14 RODO. 

 
 

........................................................ 
Miejscowość i data 

 
 

........................................................ 
Czytelny podpis Kandydatki/Kandydata 

 

 
1 Jeśli dotyczy 
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Załącznik nr 2 

ANKIETA DOTYCZĄCA SPECYFICZNYCH POTRZEB 

 
1. Czy posiada Pan/Pani specjalne potrzeby związane z udziałem w projekcie? 
☐ Tak    ☐ Nie 
Jeśli tak, proszę opisać: .......................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
2. Czy posiada Pan/Pani specjalne potrzeby wynikające z niepełnosprawności? 
☐ Tak    ☐ Nie 
Jeśli tak, proszę opisać: .......................................................................................................................... 

 

3. Czy wymaga Pan/Pani zapewnienia dostępności architektonicznej, cyfrowej, informacyjno-
komunikacyjnej lub organizacyjnej? 
☐ Tak    ☐ Nie 
Jeśli tak, proszę opisać: .......................................................................................................................... 

 

4. Czy wymaga Pan/Pani wsparcia w godzeniu udziału w projekcie z opieką nad dzieckiem lub osobą 
zależną? 
☐ Tak    ☐ Nie 
Jeśli tak, proszę opisać: .......................................................................................................................... 

 

5. Czy ma Pan/Pani inne specyficzne potrzeby, które należy uwzględnić przy organizacji wsparcia? 
☐ Tak    ☐ Nie 
Jeśli tak, proszę opisać: .......................................................................................................................... 

 
 
 

........................................................ 
Miejscowość i data 

 
 

........................................................ 
Czytelny podpis Kandydatki/Kandydata 
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CZĘŚĆ F „WYPEŁNIA KOMISJA REKRUTACYJNA” 

 
Weryfikacja formalna Tak Nie 

Formularz złożony w terminie ☐ ☐ 
Formularz kompletny i podpisany ☐ ☐ 
Kandydatka/Kandydat spełnia wszystkie kryteria dostępu ☐ ☐ 
Dołączono wymagane dokumenty/oświadczenia ☐ ☐ 
Kandydatka/Kandydat zakwalifikowana/y do udziału w projekcie ☐ ☐ 
Kandydatka/Kandydat wpisana/y na listę rezerwową ☐ ☐ 
Kandydatka/Kandydat niezakwalifikowana/y - uzasadnienie poniżej ☐ ☐ 

 
Łączna liczba punktów preferencyjnych: ....................... 
Uzasadnienie / uwagi Komisji: 
 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 

 
 

........................................................ 
Data 

 
 

........................................................ 
Podpis członka / członków Komisji Rekrutacyjnej 

 
 


