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Zatgcznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,AKCJA —JA efektywna autoprezentacja oséb niepetnosprawnych na rynku pracy”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU
AKCJA -JA

Efektywna autoprezentacja oséb niepetnosprawnych na rynku pracy

ZADANIE WSPOLFINANSOWANE PRZEZ SAMORZAD WOJEWODZTWA OPOLSKIEGO ZE
SRODKOW PFRON

DANE OSOBOWE (Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Imig/imiona

Nazwisko

Data urodzenia

Pte¢ (Kobieta/Meiczyzna)

Wiek w chwili przystepowania
do projektu

PESEL
Brak
Podstawowe
Gimnazjalne
Wyksztatcenie Ponadgimnazjalne

Pomaturalne

Wyzsze




ZADANIE WSPOLFINANSOWANE
PRZEZ SAMORZAD WOJEWODZTWA
OPOLSKIEGO ZE SRODKOW PFRON

ADRES ZAMELDOWANIA:

P O
O S7

OPOLSKIE

KWITNACE

FUNDACJA DLONIE | SERCA
ADRES: MICKIEWICZA 4, 45-369 OPOLE
TEL.: +48 77 446 94 01,+48 503 311 181
E-MAIL: KONTAKT@AKCJA-JA.PL

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Obszar (wiejski/miejski)

Powiat

Wojewoddztwo

Nr tel. stacjonarny

Nr tel. komorkowy

Adres e-mail

ADRES ZAMIESZKANIA/KORESPONDENCYJNY ":

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Obszar (wiejski/miejski)

Powiat

Wojewoddztwo

Nr tel. stacjonarny

Nr tel. komérkowy

Adres e-mail

’ Nalezy wypeti¢ w przypadku, gdy adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania.
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STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

Tak Nie

Bezrobotny (osoba
zarejestrowana jako bezrobotna w
Urzedzie Pracy w rozumieniu
Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r.
o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy)

w tym dtugotrwale bezrobotna
(oznacza bezrobotnego
pozostajgcego w rejestrze
Powiatowego Urzedu Pracy
facznie przez okres ponad 12
miesiecy w okresie ostatnich 2 lat)

Nieaktywny zawodowo (osoba
pozostajgca bez zatrudnienia,
ktora jednoczesnie nie zalicza sie
do kategorii bezrobotni)

w tym osoba uczgca sie lub
ksztatcagca

INNE:

Czy Pan/Pani posiada aktualne orzeczenie TAK NIE
o stopniu niepetnosprawnosci? *

Data rozpoczecia udziatu w projekcie
(wypetnia osoba odpowiedzialna za
rekrutacje)

*w przypadku zakwalifikowania do projektu kandydat/ka przedstawia do wglgdu orzeczenie
o0 niepetnosprawnosci (kserokopia do dokumentacji projektu)
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CZY KORZYSTAL/A PAN/PANI WCZESNIEJ Z PROJEKTOW FINANSOWANYCH ZE SRODKOW
PFRON? JESLI TAK, TO Z JAKICH FORM WSPARCIA?

OSWIADCZENIA KANDYDATKI/KANDYDATA

1. Oswiadczam, ze jestem / nie jestem* zdolny/a do czynnosci cywilnoprawnych.

2. Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sg zgodne
z prawda.

W przypadku podania danych niezgodnych z prawdg zobowigzuje sie do pokrycia kosztéow
finansowych spowodowanych poswiadczeniem nieprawdy, przestepstwo z art. 271
Kodeksu Karnego

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie ,,AKCJA —JA efektywna
autoprezentacja oséb niepetnosprawnych na rynku pracy”

4. Oswiadczam takze, iz zostatem/am poinformowany/a, ze projekt: ,AKCJA —JA efektywna
autoprezentacja oséb niepetnosprawnych na rynku pracy” jest wspétfinansowany przez samorzad
wojewddztwa opolskiego ze srodkéw PFRON

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw rekrutacji do projektu
na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926, z pézn. zm.).

6. Oswiadczam, ze réwnolegle nie biore udziatu w innym projekcie systemowym, realizowanym
w tym samym okresie przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

MIEJSCOWOSC | DATA PODPIS



