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Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego





Załącznik 1 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa 
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
do projektu "4 KROKI-WSPARCIE OSÓB NIESŁYSZĄCYCH NA RYNKU PRACY II" realizowanego w ramach Priorytetu I Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013 Działanie 1.3 Poddziałanie 1.3.6 w okresie od 01 lutego 2010 roku do 
31 grudnia 2012 roku.
Data i  miejsce spotkania: ………..………………………..

I. Dane podstawowe kandydata/ki
	Nazwisko


	

	Imiona


	

	Płeć


	Wiek (w chwili przystąpienia do projektu)


	Data i miejsce urodzenia



	Nr i seria dowodu osobistego
	PESEL


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zameldowania

	Miejscowość:
Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

 Powiat:

Województwo:

Kod pocztowy:

	Adres zamieszkania 

	Miejscowość:
Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

 Powiat:

Województwo:

Kod pocztowy:

	Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

	Obszar:  Miejski/ Wiejski*  ( *właściwe podkreślić)

	Wykształcenie:  brak, niepełne podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, ponadgimnazjalne, zasadnicze zawodowe, średnie zawodowe, średnie ogólnokształcące, wyższe zawodowe, wyższe* 
( *właściwe podkreślić)
Kierunek wykształcenia:



	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną (tak/nie) ……….



	STATUS NA RYNKU PRACY:
	Tak
	Nie

	A. Bezrobotny (osoba zarejestrowana jako bezrobotna w Urzędzie Pracy)
	
	

	w tym długotrwale bezrobotna
	
	

	B. Nieaktywny zawodowo
(osoba pozostająca bez zatrudnienia, która jednocześnie nie zalicza się do kategorii bezrobotny)
	
	

	 w tym osoba ucząca się lub kształcąca
	
	


III. Kryteria rekrutacji

 -  Informacje z dokumentów formalnych przedstawionych na spotkaniu

	1. Przyczyna niepełnosprawności podana na orzeczeniu (orzeczenie do wglądu)
:
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2. Orzeczony stopnień niepełnosprawności 

UMIARKOWANY                                            ZNACZNY                                           LEKKI 

	3. Inne dokumenty
- audiogram 

- zaświadczenie lekarskie 
	4. Świadectwa ukończenia szkoły 

Pismo o braku swiadectw szkolnych


IV. Przebieg spotkania 
	Oczekiwania związane z udziałem w projekcie (zmiana sytuacji życiowej, znalezienie pracy, uzyskanie nowej wiedzy etc.)


	Informacja o stanie zdrowia i leczeniu specjalistycznym ( czy bierze na stałe leki, kto je przepisuje, czy pozostaje pod stałą opieką jakiegoś specjalisty, jak postrzega swoją niepełnosprawność)


	Historia zatrudnienia, motywacja do pracy, czy pobiera jakieś świadczenia, źródło utrzymania etc.
(rozmowa z kandydatem)

	Czy korzystał Pan/Pani wcześniej z projektu „Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy” czy też innego projektu finansowanego ze środków PO KL? Jeśli tak, to z jakich form wsparcia?

 

	Skąd Pan/Pani ma informacje o projekcie?

	Konieczność korzystania z pomocy asystenta (tak/nie) ……

	Konieczność korzystania z pomocy tłumacza języka migowego (tak/nie)? ……..


                              podpis osoby wypełniającej:…………………………………………
V. Oświadczenia  kandydata/ki
1. Oświadczam, że jestem/ nie jestem* zdolny/a do czynności cywilnoprawnych.

( jeśli nie – konieczne dane do opiekuna prawnego – poniżej)
2. W momencie przyjęcia do projektu zgadzam się/ nie zgadzam się na utrzymywanie kontaktu  z osobą bliską z mojego otoczenia:

	Imię i nazwisko:

 Kim jest dla kandydata/ki?

	Dane kontaktowe:



3.Oświadczam, że informacje podane przeze mnie w  niniejszym formularzu, są zgodne z prawdą. W przypadku podania danych niezgodnych z prawdą zobowiązuję się do pokrycia kosztów finansowych spowodowanych poświadczeniem nieprawdy.
4.Oświadczam także, iż zostałem/am poinformowany/a, że projekt: „4 kroki – Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II" jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego oraz ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

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

    miejscowość i data                                                                     podpis kandydata/ki
	 Decyzja o przyjęciu do projektu     POZYTYWNA                         NEGATYWNA 

	Uzasadnienie:
	

	Data i podpis  Koordynatora/ki:


Załącznik 2 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

	WYPEŁNIA Beneficjent Ostateczny:

Ja niżej podpisany/a ……………………………

Numer PESEL          ……………………………

Zamieszkała/y           ……………………………

Deklaruję chęć udziału w Projekcie pn. „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013, Priorytet I „Zatrudnienie i integracja społeczna”, Działanie 1.3 „Ogólnopolskie programy integracji i aktywizacji zawodowej”, Poddziałanie1.3.6 i zobowiązuje się do uczestnictwa w nim w okresie jego trwania. 

Zobowiązuje do brania udziału w zaproponowanej dla mnie formie wsparcia w ramach projektu i potwierdzania na liście obecności. Ponadto, w przypadku choroby zobowiązuję się usprawiedliwić swoją nieobecność. 

Zobowiązuję  się również udzielić niezbędnych informacji o osiąganych rezultatach na każdym etapie realizacji projektu oraz po jego zakończeniu.

Oświadczam, że: 

· zapoznałem/am się z regulaminem uczestnictwa w projekcie,

· zostałam/em pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą,

· zostałam/em poinformowany o współfinansowaniu projektu „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Fundusze Społecznego i Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
· nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków  Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Fundusze Społecznego, jak również dofinansowanych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

          .............................................                                                          ........................................................

                    Miejscowość, data                                                                         Podpis uczestnika projektu
                                                                                                                                                                              …………………………………………….

                                                                                                                                                  Podpis opiekuna prawnego
        


Załącznik 3 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu pt. „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 
ul. Wspólna 2/4, 00 – 926 Warszawa,

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji Projektu „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia,  realizacji Projektu „4 Kroki - Wsparcie osób niesłyszących na rynku pracy II”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

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

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

..................................................


   ...............................................................................
MIEJSCOWOŚĆ I DATA



PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

                                                                                    ………………………………………………………

                                                                                                PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO

� Do projektu mogą przystąpić jedynie osoby posiadające aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności bądź równoważne.


� wymagany dodatkowo podpis rodzica lub opiekuna prawnego w przypadku osób, które: w momencie przystąpienia do projektu nie ukończyły 18 roku życia (osoby niepełnoletnie) lub w momencie przystąpienia do projektu były ubezwłasnowolnione sądowo


� wymagany dodatkowo podpis rodzica lub opiekuna prawnego w przypadku osób, które: w momencie przystąpienia do projektu nie ukończyły 18 roku życia (osoby niepełnoletnie) lub w momencie przystąpienia do projektu były ubezwłasnowolnione sądowo
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