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F O R M U L A R Z    Z G Ł O S Z E N I O W Y
do udziału w programie operacyjnym KAPITAŁ LUDZKI

Nr i nazwa Priorytetu:      VI.   Rynek pracy otwarty dla wszystkich

Nazwa i nr Działania:       6.3.  Inicjatywy lokalne na rzecz podnoszenia poziomu

                                            aktywności  zawodowej na obszarach wiejskich.

Tytuł projektu:                        „B jak Blisko do pracy”.
	I. Dane personalne 

	Imię/Imiona
	
	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	Dowód osobisty wydany przez
	
	Seria i nr dowodu osobistego
	

	PESEL
	
	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	(Tak       (Nie

	NIP
	
	
	

	Wykształcenie:
	   

	Ulica
	
	Nr domu / Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	 07-431
	Miejscowość
	

	Powiat
	   ostrołęcki
	Województwo
	Mazowieckie

	Obszar
	          wiejski
	Telefon stacjonarny
	

	e-mail
	
	Telefon komórkowy
	


	II. Status uczestnika - proszę zaznaczyć odpowiedź TAK lub NIE (na etapie podpisywania umowy będą wymagane zaświadczenia ze stosownych instytucji, potwierdzające zaznaczoną odpowiedź
	TAK
	NIE

	1. Osoba pozostająca bez zatrudnienia zarejestrowana w powiatowym urzędzie pracy
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	 
	· w tym osoba pozostająca bez zatrudnienia przez okres co najmniej  kolejnych 12 miesięcy w ciągu ostatnich 2 lat
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	2. Osoba nieaktywna zawodowo (m.in.  rencista, osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy)
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	
	· w tym osoba kształcąca się
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	3. Osoba zatrudniona
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	
	· w tym rolnik
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	
	· w tym osoba samozatrudniona (prowadząca działalność gospodarczą). Proszę podać jaką …………………………………………………………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(

	
	-    w tym wykonująca inny zawód. Podać jaki ……………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………. 
	 FORMCHECKBOX 
(
	 FORMCHECKBOX 
(


	III. Przynależność do jednej z wymienionych poniżej grup - proszę zaznaczyć odpowiedni kwadrat w kolumnie obok
	

	· kobieta,

· mężczyzna, 

	 FORMCHECKBOX 
(
(


Inne dane, które mogą być istotne dla zespołu kwalifikującego osoby do udziału w projekcie (np. czy jest zagrożony utratą pracy, zainteresowanie przekwalifikowaniem się, sytuacja rodzinna i materialna) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
V. OŚWIADCZENIA

1. Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań oświadczam, iż dane podane w niniejszym Formularzu są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Nie biorę i nie zamierzam brać udziału w innym projekcie realizowanym w ramach Działania 6.3. PO KL „Inicjatywy lokalne na rzecz podnoszenia poziomu aktywności zawodowej na obszarach wiejskich”.
3. Jeżeli zostanę zakwalifikowany/a do udziału w projekcie, wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych osobowych w dokumentach oraz publikacjach dotyczących realizowanego projektu. 
4. Jeżeli zostanę zakwalifikowany/a do udziału w projekcie zobowiązuję się do dostarczenia w wymaganym terminie dokumentów potwierdzających mój status.









……………………………………………………









/podpis/

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu „B jak blisko do pracy” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki – Mazowiecka jednostka Wdrażania Programów Unijnych w Warszawie, ul. Jagiellońska 74, 03-301 Warszawa oraz Urząd Gminy w Czarni;
2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu obsługi Projektu;

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

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

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

Czarnia,2009.12.10.               


       …………………………………………...….
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