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ZAŁĄCZNIK NR 1
Projekt „Aktywizacja zawodowa kobiet z Radomia i powiatu radomskiego” jest  realizowany przez Towarzystwo ALTUM Programy Społeczno-Gospodarcze, w ramach:

Działania 7.2 Przeciwdziałanie wykluczeniu i wzmocnienie sektora ekonomii społecznej; 

Poddziałania 7.2.1 Aktywizacja zawodowa i społeczna osób zagrożonych wykluczeniem społecznym;

Priorytetu VII PO KL Promocja integracji społecznej.

FORMULARZ REKRUTACYJNY

	Informacje wypełniane przez Instytucję przyjmującą formularz:

	Data przyjęcia formularza:
	     

	Godzina przyjęcia formularza:
	

	Numer formularza:
	ALTUM/7.2/I/……………………………………
Skrót Beneficjenta (/7.2/nr edycji naboru/numer referencyjny czterocyfrowy)

	Podpis osoby przyjmującej formularz 
	


Uwaga! Prosimy o wypełnienie formularza pismem drukowanym, uzupełnienie wszystkich punktów formularza oraz o parafowanie każdej ze stron. 
CZĘŚĆ I – DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU 

(KANDYDATA)

	1. Nazwisko i imiona 
	     

	2. Data i miejsce urodzenia
	......../ ........ / ........
(dd/mm/rrrr)
	 …………………………….    
(miejsce urodzenia)

	3. Płeć 
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                                        FORMCHECKBOX 
 mężczyzna 

	4. Adres zameldowania 
	

	Ulica, nr domu/nr lokalu
	     

	Miejscowość
	     

	Kod pocztowy
	     

	Gmina
	     

	5. Nazwa powiatu
	 

	6. Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż zameldowania)
	     


	7. Telefon domowy i numer kierunkowy
	     

	8. Telefon komórkowy
	     

	9. Adres e-mail
	     

	10. Numer i seria dowodu osobistego lub innego dokumentu tożsamości (w przypadku obcokrajowców)
	     

	11. PESEL
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	

	12. NIP 
	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	

	13. Stan cywilny
	     

	14. Wykształcenie 
	 FORMCHECKBOX 
 wyższe magisterskie z tytułem magistra, lekarza lub równorzędne 

 FORMCHECKBOX 
 wyższe zawodowe z tytułem licencjata, inżyniera lub równorzędne

 FORMCHECKBOX 
 policealne

 FORMCHECKBOX 
 średnie ogólnokształcące 

 FORMCHECKBOX 
 średnie zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 zasadnicze zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne 

 FORMCHECKBOX 
 podstawowe 


CZĘŚĆ II – INFORMACJE O STATUSIE I SYTUACJI RODZINNEJ I MATERIALNEJ KANDYDATA NA DZIEŃ ZŁOŻENIA FORMULARZA REKRUTACYJNEGO 
	15. Status uczestnika 

(proszę zaznaczyć znakiem X w odpowiedniej kratce. Jeśli sytuacja kandydata odpowiada kilku możliwościom – proszę je zakreślić)
	1.  FORMCHECKBOX 
 osoba zarejestrowana, jako bezrobotna w Powiatowym Urzędzie Pracy

 FORMCHECKBOX 
 osoba długotrwale bezrobotna
2.  FORMCHECKBOX 
 osoba nieaktywna zawodowo, w tym:

 FORMCHECKBOX 
 osoba przebywająca/powracająca po urlopie macierzyńskim

 FORMCHECKBOX 
 osoba przebywająca/powracająca po urlopie wychowawczym

 FORMCHECKBOX 
 osoba ucząca lub kształcąca się

3.  FORMCHECKBOX 
 osoba zatrudniona, w tym:

 FORMCHECKBOX 
 rolnik

 FORMCHECKBOX 
 samozatrudniona

 FORMCHECKBOX 
 zatrudniona w przedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
 zatrudniona w administracji publicznej

 FORMCHECKBOX 
 zatrudniona w organizacji pozarządowej
4.  FORMCHECKBOX 
  osoba niepełnosprawna

5.  FORMCHECKBOX 
  osoba pobierająca świadczenia rentowe/emerytalne

6.  FORMCHECKBOX 
  osoba należąca do mniejszości narodowej i etnicznej

7.  FORMCHECKBOX 
  migrantka

8.  FORMCHECKBOX 
  osoba z terenów wiejskich

	16. Liczba miesięcy pozostawania bez pracy w ciągu ostatnich dwóch lat
	

	17. Opieka nad innymi osobami
	 FORMCHECKBOX 
 opieka nad dziećmi do lat 7

 FORMCHECKBOX 
 opieka nad osobą zależną

	18. Sytuacja materialna - korzystanie 
z pomocy opieki społecznej (GOPS, MOPS)
	1.  FORMCHECKBOX 
 tak

 FORMCHECKBOX 
 zasiłek stały

 FORMCHECKBOX 
 zasiłek okresowy

 FORMCHECKBOX 
 zasiłek celowy

 FORMCHECKBOX 
 dożywianie dzieci

 FORMCHECKBOX 
 usługi opiekuńcze nad osoba starszą
2.  FORMCHECKBOX 
 nie


CZĘŚĆ III – WYBÓR SZKOLEŃ

Poniżej znajduje się lista planowanych szkoleń. Prosimy o zapoznanie się z naszą ofertą i ponumerowanie szkoleń cyframi od „1” do „3” w prawej kolumnie tabeli, w zależności od poziomu zainteresowania danym warsztatem. Cyfra „1” oznaczać będzie szkolenie, którym jest Pani najbardziej zainteresowana, cyfra „3” szkolenie, którym jest Pani zainteresowana najmniej i jednocześnie wybiera je Pani jako szkolenie rezerwowe.
	19. OBSŁUGA KOMPUTERA Z INTERNETEM
	 FORMCHECKBOX 


	20. JĘZYK ANGIELSKI
	 FORMCHECKBOX 


	21. PRZEDSIĘBIORCZOŚĆ
	 FORMCHECKBOX 



CZĘŚĆ IV – WYBÓR KURSÓW ZAWODOWYCH

Poniżej znajduje się lista planowanych kursów zawodowych przekwalifikowujących i doskonalących. Prosimy o zapoznanie się z naszą ofertą, wybranie maksymalnie trzech kursów, którymi jest Pani zainteresowana i ponumerowanie ich cyframi „1”, „2” i „3” w prawej kolumnie tabeli. Cyfra „1” oznaczać będzie kurs, którym jest Pani najbardziej zainteresowana, cyfra „2” i „3” kursy, które wybiera Pani, jako rezerwowe.
	22. Kurs zawodowy ASYSTENTKA-RECEPCJONISTKA
	 FORMCHECKBOX 


	23. Kurs zawodowy OBSŁUGA GASTRONOMICZNA
	 FORMCHECKBOX 


	24. Kurs zawodowy KOSMETYCZKA
	 FORMCHECKBOX 


	25. Kurs zawodowy STYLISTKA PAZNOKCI
	 FORMCHECKBOX 


	26. Kurs zawodowy POMOC KSIĘGOWEJ
	 FORMCHECKBOX 


	27. Kurs zawodowy PRZDSTAWICIEL HANDLOWY
	 FORMCHECKBOX 


	28. Kurs zawodowy OPIEKUNKA
	 FORMCHECKBOX 



CZĘŚĆ V – INFORMACJE DODATKOWE

	29. Źródła informacji o projekcie 
	 FORMCHECKBOX 
 ogłoszenie w prasie

 FORMCHECKBOX 
 plakaty/ulotki

 FORMCHECKBOX 
 Punkt Konsultacyjny 

 FORMCHECKBOX 
 strona internetowa 

 FORMCHECKBOX 
 znajomi

 FORMCHECKBOX 
 inne (jakie?) .......................................................................................................


CZĘŚĆ VI - OŚWIADCZENIE
1. Uprzedzona o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania określone w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że dane podane we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Zapoznałam się z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie.
3. Wyrażam dobrowolną zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.), do celów związanych z przeprowadzeniem szkolenia, monitoringu i ewaluacji projektu, a także w zakresie niezbędnym do wywiązania się Towarzystwa ALTUM z obowiązków sprawozdawczych wobec Mazowieckiej Jednostki Wdrażania Programów Unijnych. 
4. Zostałam poinformowana o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, przetwarzanych przez Towarzystwo ALTUM oraz Mazowiecką Jednostkę Wdrażania Programów Unijnych.
5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002r. Nr 101 poz. 926 ze zm.).
6. Zobowiązuję się do udziału w badaniach ankietowych związanych z realizacją projektu.
CZĘŚĆ VII – WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI
1. Kserokopia dowodu osobistego.
2. Zaświadczenie z wydziału meldunkowego o zameldowaniu czasowym (jeżeli adres zamieszkania jest inny niż zameldowania).
3. Zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy potwierdzające status osoby długotrwale bezrobotnej (jeśli dotyczy) lub oświadczenie o statusie osoby nieaktywnej zawodowo.
4. Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.
5. Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie wizerunku.
	…………………………………………                                     …………………………………………

              Miejscowość, data                                                                                                             Podpis Kandydata: 
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