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Projekt ,Zainwestuj w siebie” realizowany przez Wektor Consulting sp. z 0. 0., w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wo-
jewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 wspétfinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ Priorytetowa VI,
Dziatanie 7.4, Poddziatanie 7.4.2 na podstawie Umowy nr RPSL.07.04.02-24-0B9H/20-00 z dnia 23.04.2021 zawartej z Wojewddztwem
Slaskim- Wojewddzkim Urzedem Pracy w Katowicach

Zatacznik nr 1a do Regulaminu rekrutacji Uczestnikow

FORMULARZ REKRUTACYJINY — SCIEZKA SZKOLENIOWA
UCZESTNIKOW PROJEKTU DO PODDZIAtANIA 7.4.2 REGIONALNEGO PROGRAMU
OPERACYJNEGO WOJEWODZTWA éLASKIEGO NA LATA 2014-2020
Beneficjent | Wektor Consulting Sp. z 0.0.
Tytut projektu | Zainwestuj w siebie
Nr projektu | RPSL.07.04.02-24-0B9H/20
Czas trwania projektu | 01.04.2021-31.03.2023
L.p. Lp. | Nazwa
1 |Imie (imiona)
2 | Nazwisko
e, e w
4 | PESEL
5 |NIP
1 |Ulica
2 |[Nrdomu
3 [ Nrlokalu
Il zamli\:s;el(s‘ania 4 | Miejscowosc
5 | miasto/wie$
6 | Kod pocztowy
7 | Wojewoddztwo
1 | Telefon komodrkowy
i Dane Adres poczty
kontaktowe 2
elektronicznej
1 |Pteé [ Kobieta [ mezczyzna
v Dane
dodatkowe 2 | Osoba z niepetnosprawnoscia OTak CINIE
Nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe pole w kazdym z wiersz
A ? ¢ | TAK NIE
1 Zamieszkuje/pracuje na terenie subregionu
centralnego wojewddztwa slaskiego*
2 Jestem pracownikiem przewidzianym do
zwolnienia
3 Je_stem pracownikiem zagrozonym zwolnie-
Dane dot. IEI
Vv kandydata Zostatem/zostatam zwolniona z przyczyn
na uczestnika a dotyczacych zaktadu pracy w okresie nie diuz-
projektu szym niz 6 miesiecy przed dniem przystgpienia
do projektu
5 | Data zwolnienia z zaktadu pracy
Jestem pracownikiem znajdujacym sie
6 | w okresie wypowiedzenia stosunku
pracy/stosunku stuzbowego
7 | Okres wypowiedzenia (od do)

1 Powiaty: bedzinski, gliwicki, lubliniecki, mikotowski, pszczynski, tarnogdrski, bierurisko-ledzinski, zawiercianski, Bytom, Chorzow,
Dabrowa Goérnicza, Gliwice, Jaworzno, Katowice, Mystowice, Piekary S'.Iaskie, Ruda S'Iqska, Siemianowice S'Iaskie, Sosnhowiec,
Swietochtowice, Tychy, Zabrze.
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Jestem pracownikiem/bytym pracownikiem
jednostki organizacyjnej spotek weglowych z
8 |terenu Wojewoédztwa Slagskiego lub przedsie-
biorstwa z terenu Wojewdédztwa Slaskiego z
nimi powigzanych (kooperujacych)

Dodatkowe informacje dotyczace Kandydata/ Kandydatki do udziatu w projekcie

Oswiadczam, ze (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
[0 Jestem osobg z niepetnosprawnosciami (w przypadku wybrania tej odpowiedzi,
na dzier przystapienia do projektu, nalezy dostarczy¢ do biura projektu orzeczenie? )
[0 Nie jestem osoba z niepetnosprawnosciami

Jakie ustugi dostepnosciowe musimy zapewnié, zeby Pan/Pani czut/a sie komfortowo? (prosze zaznaczy¢
wiasciwe):

ttumacz polskiego jezyka migowego,

asystent,

pokdj dostosowany do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami,

nie potrzebuje ustug dostepnosciowych,

OoOoOood

ANKIETA:
Preferowane dni udzielania wsparcia (wlasciwe zaznaczyc):
€ Dni powszednie
€ Soboty
€ Niedziele
€ Dowolne dni
Preferowane godziny udzielania wsparcia (wtasciwe zaznaczyc):
€ Godziny przedpotudniowe (08:00 — 12:00)
€ Godziny potudniowe (12:00 — 18:00)
€ Godziny wieczorne (18:00 — 20:00)
€ Dowolne godziny
Preferowane miejsca udzielania wsparcia (wtasciwe zaznaczyc):
€ max odlegtosci 10 km od miejsca zamieszkania
€ max odlegtosci 20 km od miejsca zamieszkania
€ max odlegtosci 50 km od miejsca zamieszkania
€ odlegtosé realizacji wsparcia od miejsca zamieszkania nie ma znaczenia

2 Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscia moze by¢ w szczegdlnoéci orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez
powiatowy zespo6t ds. orzekania o niepetnosprawnosci oraz orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS i inne réwnowazne orzeczenia (KRUS,
stuzby mundurowe itd.). Natomiast pozostate osoby (np. osoba ze stwierdzonymi zaburzeniami psychicznymi) na potwierdzenie sta-
tusu osoby niepetnosprawnej moga przedstawi¢ inny niz orzeczenie o niepetnosprawnosci dokument poswiadczajacy stan zdrowia
wydany przez lekarza, np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie

2
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OSWIADCZENIA

N1 P2 I o Yo Yo [0 1531017 - T TSRO

ZAMUESZKATY/ @ ettt ettt e e et e et e e et e et e e e e e e e e e et e e e eabeeeataeeaateeeabeeeateeeaabeeeeteeearareeeares
(adres zamieszkania)

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z Regulaminem rekrutacji uczestnikow i akceptuje jego warunki.

2. Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe.

3. Oswiadczam, ze odbywam / nie odbywam* kare/-y* pozbawienia wolnosci.

(miejscowosé, data) (podpis potencjalnego uczestnika projektu)

* Niepotrzebne skresli¢

Do momentu podpisania Umowy uczestnictwa w projekcie wspdtfinansowanym ze srodkdéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata
2014-2020, Administratorem danych osobowych jest Beneficjent realizujgcy projekt.




