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Projekt: „Recepta na zwolnienie” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
WND-RPPD.02.04.00-20-0009/17

Załącznik nr 1
do Regulaminu Projektu
Realizator projektu:

Agencja Rozwoju Regionalnego S.A. w Łomży, ul. M.C. Skłodowskiej 1 18-400 Łomża

Tytuł projektu: „Recepta na zwolnienie” o nr WND-RPPD.02.04.00-20-0009/17
FORMULARZ REKRUTACYJNY 

w ramach Działania 2.4 Adaptacja pracowników, przedsiębiorstw i przedsiębiorców do zmian 

Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020

Nr ewidencyjny: ………………………………………………

(wypełnia realizator projektu)

Szanowni Państwo, 

Dziękujemy za zainteresowanie naszym projektem. 

Projekt ma na celu zwiększenie Państwa aktywności zawodowej i zdolności do zatrudnienia, poprzez aktywne formy wsparcia.  

Instrukcja wypełniania Formularza:

1. Formularz należy wypełnić komputerowo lub ręcznie drukowanymi literami, puste kwadratowe pola wypełnić krzyżykiem.

2. Wymagane jest wypełnienie wszystkich pól. Brak wymaganych informacji może skutkować odrzuceniem formularza.

3. Brak wymaganych własnoręcznych, czytelnych podpisów pod wszystkimi oświadczeniami znajdującymi się na końcu formularza traktowany jest jako błąd formalny i skutkuje  odrzuceniem formularza. 

UWAGA !!!  Przed przystąpieniem do rekrutacji należy zapoznać się z Regulaminem projektu „Recepta na zwolnienie”. 

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA:

Imię ……………………………………………………….……


Nazwisko ……………..………………………….………….…..

Adres zamieszkania………………………………………….……………………….…………

Adres korespondencyjny……………..………..………………………….…………………..

Telefon kontaktowy ……………………….……………..…… 

Fax………………..……….…………...……………………..…

e-mail ………………………………………………………….
CZĘŚĆ A

1. Kryteria grupy docelowej 
Płeć:   ( Kobieta
( Mężczyzna

Data urodzenia (w formacie RRRR–MM–DD) …………………………………………......…………
Miejscowość, w której zamieszkuje uczestnik: (wpisać nazwę)………………….……………
 FORMCHECKBOX 
 m. Łomża 

 FORMCHECKBOX 
 powiat łomżyński

 FORMCHECKBOX 
 powiat zambrowski

 FORMCHECKBOX 
 powiat grajewski

 FORMCHECKBOX 
 powiat wysokomazowiecki

 FORMCHECKBOX 
 powiat kolneński

Kryterium dodatkowe
( osoba z niepełnosprawnością,

( osoba powyżej 50 r.ż.

( kobieta,

( osoba o niskich kwalifikacjach,

( osoba poniżej 30 r.ż.
2. Aktualny status zawodowy (można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź):
a) jestem osobą zatrudnioną        
( tak              ( nie

u pracodawcy:

(  działającego na terenie województwa podlaskiego

( działającego w branży: – wskazać jakiej: …………………………………….………..

( podać nazwę zakładu pracy wraz z adresem prowadzonej działalności gospodarczej: 

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

b)  jestem osobą zagrożoną zwolnieniem z przyczyn niedotyczących pracowników tj. osobą zatrudnioną w branży przechodzącej procesy adaptacyjne i modernizacyjne, zatrudnioną u pracodawców przechodzących procesy adaptacyjne i modernizacyjne
 

( tak              ( nie
w tym:

(   moje miejsce pracy znajduje się w województwie podlaskim

(   pracuję w mikroprzedsiębiorstwie

(   pracuję w małym przedsiębiorstwie

(   pracuję w średnim przedsiębiorstwie

(   pracuję w dużym przedsiębiorstwie

(   pracuję u przedsiębiorcy prowadzącego działalność gospodarczą na obszarze województwa podlaskiego

(   przystępuję do projektu z własnej inicjatywy                                                                                                                                                                                                                          

( pracuję u pracodawców działających w branży - wskazać jakiej:……………..……… 

( podać nazwę zakładu pracy wraz z adresem prowadzonej działalności gospodarczej: 

(   inne …………………………………………….

c) jestem osobą przewidzianą do zwolnienia, która otrzymała od pracodawcy wypowiedzenie stosunku pracy, stosunku służbowego lub która została poinformowana przez pracodawcę o zamiarze nieprzedłużenia stosunku pracy lub stosunku służbowego lub otrzymała informację o zamiarze rozwiązania stosunku pracy z przyczyn niedotyczących pracowników, zatrudnioną u pracodawców przechodzących procesy adaptacyjne i modernizacyjne
.
( tak              ( nie

w tym:


(    moje miejsce pracy znajduje się w województwie podlaskim


(    pracuję w mikroprzedsiębiorstwie


(    pracuję w małym przedsiębiorstwie


(    pracuję w średnim przedsiębiorstwie

   (    pracuję w dużym przedsiębiorstwie

d) jestem osobą zwolnioną w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed dniem przystąpienia do projektu, pozostającą bez zatrudnienia, której stosunek pracy wygasł lub został rozwiązany z przyczyn niedotyczących pracowników 

( tak              ( nie

w tym:

(  pozostaję bez zatrudnienia, a mój stosunek pracy wygasł w dniu (dokładna data  wygaśnięcia stosunku pracy w formacie RRRR–MM DD)………………………..…

(   moje byłe miejsce pracy znajduje się w województwie podlaskim

(   pracowałam/em w mikroprzedsiębiorstwie

(   pracowałam/em w małym przedsiębiorstwie

(   pracowałam/em w średnim przedsiębiorstwie

( pracowałam/em w dużym przedsiębiorstwie

(  moje obecne miejsce zamieszkania zgodnie z Kodeksem Cywilnym znajduje się na terenie województwa podlaskiego

(   przystępuję do projektu z własnej inicjatywy 

( pracowałam/em u przedsiębiorcy prowadzącego działalność gospodarczą na obszarze województwa podlaskiego

( podać nazwę zakładu pracy wraz z adresem prowadzonej działalności gospodarczej: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(  żadne z powyższych

(  Inne …………………………………………….

e) osoba zwolniona w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed przystąpieniem do projektu, przewidziana do zwolnienia lub zagrożona zwolnieniem z pracy z przyczyn  dotyczących zakładu pracy  z wymienionych z nazwy 4 zakładów pracy:

( tak              ( nie

· PPH GROT Grajewo 

· PKS Nova S.A ( oddziały w Łomży i Zambrowie) 

· Agencja Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa- Biura powiatowe: Łomża, Grajewo, Kolno, Wysokie Mazowieckie, Zambrów

· AGROCENTRUM Kolno
4. Oczekiwania:

Jakim szkoleniem w ramach projektu jest Pan/i zainteresowany/a ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Pragnę założyć działalność gospodarczą w formie:

( osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą,

( spółki cywilnej,

( spółdzielni lub spółdzielni socjalnej.

CZĘŚĆ B

	INFORMACJE O PLANOWANEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ

	1. Opis planowanej działalności

Proszę opisać przedmiot wykonywanej działalności, główne kategorie oferowanych usług / produktów oraz podać obszar, na jakim firma będzie działać.
	

	2. Charakterystyka klientów

Proszę scharakteryzować osoby (instytucje, przedsiębiorstwa), do których kierowana będzie oferta firmy. Dlaczego wybrano taką grupę docelową?
	

	3. Charakterystyka konkurencji

Proszę podać, z jakich innych ofert mogą skorzystać klienci. Czym będzie się różnić oferta wnioskodawcy na tle konkurencji? Czy w miejscu planowanej działalności gospodarczej istnieje firma 
o identycznym/podobnym profilu działalności?
	

	4. Stopień przygotowania inwestycji do realizacji 

Co jest niezbędne by planowane przedsiębiorstwo mogło sprawnie funkcjonować (odpowiedni lokal, sprzęt, pracownicy, uprawnienia, itp.)? Czy wnioskodawca podjął jakieś kroki by warunki te spełnić?
	

	5. Zakres planowanej inwestycji

Jakie zakupy wnioskodawca planuje sfinansować w ramach otrzymanej dotacji?
	

	6. Posiadane doświadczenie / wykształcenie przydatne do prowadzenia działalności
	


Uwagi – prosimy o wpisanie ewentualnych uwag, które nie znalazły miejsca w całej ankiecie, a są Państwa zdaniem niezbędne i uzupełniające informację dotyczącą części A lub B niniejszego Formularza. Mają one jedynie charakter informacyjny i nie podlegają ocenie punktowej.
………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIA 

1. Oświadczam, że zapoznałam/-em się z Regulaminem Projektu „Recepta na zwolnienie” i akceptuje jego warunki oraz zobowiązuję się do jego przestrzegania.

2. Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y, iż projekt „Recepta na zwolnienie” jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014 – 2020. 

3. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą na dzień wypełnienia Formularza rekrutacyjnego. 

4. Oświadczam, że zostałam/-em pouczona/-y o odpowiedzialności karnej przewidzianej 
w art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie danych niezgodnych z prawdą. 

5. Oświadczam, że nie byłam/-em karana/-y za przestępstwo skarbowe oraz korzystam 
w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych. 

6. Oświadczam, że nie posiadałam (-em) zarejestrowanej działalności gospodarczej 
w okresie 12 miesięcy przed przystąpieniem do Projektu.
7. Oświadczam, że w przypadku rozpoczęcia przeze mnie działalności gospodarczej będzie ona zarejestrowana na terenie województwa podlaskiego.
8. Oświadczam, że nie pozostaję w stosunku pracy lub innym (w tym w ramach umów cywilnoprawnych)  z Projektodawcą oraz nie łączy mnie i nie łączył z Projektodawcą i/lub ich pracownikiem uczestniczącym w procesie rekrutacji i oceny biznesplanów: związek małżeński, stosunek pokrewieństwa i powinowactwa i/lub związek z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli.
9. Oświadczam, że w czasie trwania szkolenia będę wypełniać przedstawiane mi ankiety i testy niezbędne do monitorowania i ewaluacji projektu, a w przypadku mojej rezygnacji bez podania przyczyn z udziału w trwającym szkoleniu, deklaruję gotowość zwrotu kosztów z tym związanych.
	…..………………………………………
	……………………………………………

	Miejscowość i data
	Czytelny podpis uczestnika projektu


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Recepta na zwolnienie” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1) administratorem moich danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju, z siedzibą 
w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyży 3/5;
2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych  – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020,
3) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Recepta na zwolnienie” ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020,

4) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Zarządzającej/Instytucji Pośredniczącej – Wojewódzki Urząd Pracy w Białymstoku, ul. Pogodna 22, 15-354 Białystok, beneficjentowi realizującemu projekt  - Agencja Rozwoju Regionalnego S.A. w Łomży, ul. M.C. Skłodowskiej 1 18-400 Łomża oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej RPOWP,  Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach RPOWP na lata 2014-2020 oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej RPOWP lub Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach RPOWP na lata 2014-2020;

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

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

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

	Miejscowość i data
	Czytelny podpis uczestnika projektu


Oświadczenie o uczestnictwie tylko w jednym projekcie w ramach Działania 2.4   Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego

Oświadczenie
Ja niżej podpisany/a  
...................................................................................................................  (imię/ imiona i nazwisko)

zamieszkały/a  ..............................................................................................................................   (adres zamieszkania)

legitymujący/a się dowodem osobistym  (seria, numer) .............................................................. 



wydanym przez  ………………………………………………………………………..………. 

świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę  pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań 

oświadczam

iż nie jestem Uczestnikiem Projektu i nie biorę udziału w innym projekcie realizowanym w ramach Działania 2.4,  Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego
	…..………………………………………
	……………………………………………

	Miejscowość i data
	Czytelny podpis uczestnika projektu


�Pod pojęciem pracodawców przechodzących procesy adaptacyjne modernizacyjne należy rozumieć pracodawcę, który wprowadza zmiany mające na celu przystosowanie przedsiębiorstwa do obecnej sytuacji gospodarczej lub restrukturyzację organizacji. 


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 2 do 9 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 10 do 49 pracowników.


4 Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 49 do 249 pracowników.


5 Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym powyżej 249 pracowników.








� Pod pojęciem pracodawców przechodzących procesy adaptacyjne modernizacyjne należy rozumieć pracodawcę, który wprowadza zmiany mające na celu przystosowanie przedsiębiorstwa do obecnej sytuacji gospodarczej lub restrukturyzację organizacji. 


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 2 do 9 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 10 do 49 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 49 do 249 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym powyżej 249 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 2 do 9 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 10 do 49 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym od 49 do 249 pracowników.


� Osoby pracujące w przedsiębiorstwie zatrudniającym powyżej 249 pracowników.





[image: image1.jpg][image: image2.wmf] 


