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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

FORMULARZ ZGLOSZENIA
Projekt ,,Akademia nowych szans - Il edycja”, numer projektu: RPWP.07.01.02-30-0119/22,
wspotfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowany
przez Grupe Profesja Sp. z 0.0

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU - PROSIMY O WYPEENIENIE WY+ACZNIE BIALYCH POL

1. Imie (imiona) i

nazwisko

2. PESEL l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l l ‘ | 3. Data urodzenia

4. Ptec []Kobieta [ ]Mezczyzna | 5.Wiek | . lat
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:

6. Adres zamieszkania Miejscowosé:

Obszar: [ |Miasto [ |Wie$

Ulica: nr budynku: nr lokalu:

Kod pocztowy:

7. Telefon kontaktowy

8. E-mail

[]Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

[ ] Podstawowe

9. Wyksztatcenie
y [] Gimnazjalne

[ ] Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukofczone na poziomie szkoty $redniej)

[ ] Policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie

szkoty Sredniej, ktore jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyiszym)

[ ] Wyisze

[ W trakcie studiéw w trybie zaocznym lub wieczorowym

10. Status na rynku
pracy w chwili
przystapienia do [ ] Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
projektu

[ ] Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

W tym diugotrwale bezrobotna: [ _[TAK [_|NIE

[ ] osoba bierna zawodowo, w tym:
[ ] o$wiadczam, ze planuje wejscie/powrdt na rynek pracy
[ ] odwiadczam, ze nie planuje wejécia/powrotu na rynek pracy

Biuro projektu:
Grupa Profesja Sp. z 0.0.
ul. Polska 15

60-595 Poznan o
Tel.; +48 61 662 11 60 PROFESJA
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

11. Status uczestnika projektu
w chwili przystapienia do
projektu

osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

[ ] ODMOWA PODANIA DANYCH [ JTAK []NIE
osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[ JTAK []NIE

Osoba korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa

[JTAK []NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej

[ JTAK []NIE

12. Oswiadczenia
Uczestnika

Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci

[ | ODMOWA PODANIA DANYCH [ JTAK [ ]NIE

Jezeli tak, prosze zaznaczyc stopien niepetnosprawnosci

[ ] osoba z orzeczonym lekkim stopniem niepetnosprawnosci

[] osoba z orzeczonym umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci
[] osoba z orzeczonym znacznym stopniem niepetnosprawnosci

Oswiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnosciami sprzezonymi i/lub
niepetnosprawnoscia intelektualna [ JTAK []JNIE

Oswiadczam, ze jestem osobg z zaburzeniami psychicznymi lub catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi [ JTAK []JNIE

Oswiadczam, ze jestem osobg/cztonkiem z rodziny spetniajgcej/a przestanke
ubdstwa, tj. osoba doswiadczajgcg wielokrotnego wykluczenia spotecznego
rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz jednej przestanki, o ktérych
mowa w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wtaczenia
spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw EFS i EFRR na lata

2014-2020
[ JTAK []NIE

13. Oswiadczenie

[ ] Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Grupe Profesja Sp. z 0. 0. moich
danych osobowych zawartych w formularzu rekrutacyjnym w celu wziecia udziatu
w postepowaniu rekrutacyjnym na potrzeby stwierdzenia kwalifikowalnosci
udziatu w projekcie wspétfinansowanym z Europejskiego Funduszu Spotecznego
na lata 2014-2020. Jednoczesnie informuje, ze zapoznatam/zapoznatem sie
z obowigzkiem informacyjnym wynikajgcym z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1), RODO.

[ ] Oswiadczam, ze jestem osoba korzystajaca ze $wiadczerh pomocy spotecznej
lub kwalifikuje sie do objecia wsparciem z pomocy spotecznej

[ ] Oswiadczam, ze zapoznatem/-am i akceptuje Regulamin rekrutacji
i warunkdéw uczestnictwa.

Biuro projektu:

Grupa Profesja Sp. z 0.0.
ul. Polska 15

60-595 Poznan

Tel.: +48 61 662 11 60

@
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

14. Data i miejsce sporzadzenia
formularza

15. Podpis Uczestnika

Wypetnia biuro projektu:

[ ] Indywidualne spotkania z psychologiem
16. Poziom przyznanego [ ] Indywidualne spotkania z doradcg zawodowym.

wsparcia [] Trening kompetencii i umiejetnosci spotecznych.

[ ] Warsztaty grupowe z aktywnego poszukiwania pracy oraz grupowe poradnictwo zawodowe.
[] Indywidualne spotkania z posrednikiem pracy

[] Szkolenia i kursy zawodowe.

[ ] Staz zawodowy.

17. Data rozpoczecia udziatu
W ProJekCie (MAIEZY | oot e ettt e et e e e e eneaee et e aneeane

wpisaé date pierwszego
wsparcia)

18. Data zakonczenia udziatu
w projekcie (nalezy wpisac
ostatni dzieri danej osoby
w projekcie)

19. Zakonczenie udziatu
osoby we wsparciu [ ]Tak [ ]Nie
zgodnie z zaplanowana
dla niej sciezka
uczestnictwa

20. Powod wycofania sie

z proponowanej formy
wsparcia (nalezy wypetnic
na podstawie deklaracji [Jinne
uczestnika bgdZ informacji
posiadanych przez
projektodawce)

[ ] Podjecie zatrudnienia
[ ] Podjecie nauki

Biuro projektu: -

Grupa Profesja Sp. z 0.0.

ul. Polska 15

60-595 Poznan

Tel.; +48 61 662 11 60 PROFESJA



