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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

do projektu ,Akademia Rozwoju Zawodowego” nr FELU.09.02-1P.02-0029/24
realizowanego przez Fundacje Instytut Edukacji w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypetniania formularza zgtoszeniowego nalezy
zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie ,Akademia Rozwoju
Zawodowego”. Formularz nalezy wypetni¢ w sposdb czytelny (na komputerze lub
WIELKIMI LITERAMI).

Dane osobowe:

Imig (imiona) i nazwisko
PESEL/ inny identyfikator
Wiek

Ptec

Obywatelstwo

Dane kontaktowe:

Adres zamieszkania (ulica, numer domu, numer lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

Gmina

Powiat
Wojewddztwo
Numer telefonu

E-mail

Wyksztatcenie:
I Brak [J Ponadgimnazjalne
[J Podstawowe L] Policealne

U Gimnazjalne L1 Wyzsze
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Oswiadczenia Osoby kandydujacej do Projektu:

O
O
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O
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Zamieszkuje w wojewodztwie lubelskim.
Jestem osobg miedzy 18 a 89 rokiem zycia
[0 wtym osoba w wieku 18 - 29,
I w tym osoba powyzej 55 roku zycia.
Jestem osoba:
O zatrudniong na podstawie umowy krotkoterminowej,
[ zatrudniong na podstawie umowy cywilnoprawnej,
[0 uboga pracujaca.
Nie posiadam jednoczes$nie innego zrodta zarobkdw niz wymienione powyze;j.
Moje miesieczne zarobki wynoszg ..............
Nie otrzymuje wsparcia w innym projekcie dofinansowanym ze srodkow EFS+.
Zgtaszam sie do udziatu w Projekcie z wtasnej inicjatywy.
Jestem osobg z niepetnosprawnoscia.

Specjalne potrzeby Osoby kandydujgcej do Projektu wynikajgce z

niepetnosprawnosci (wypetnic, jesli dotyczy)

Prosze zaznaczy¢ ustugi, ktorych dostepnosé umozliwi komfortowe i petne
uczestnictwo w Projekcie:

ttumacz PJM

ttumacz SJM

ttumacz SKOGN

petla indukcyjna

powiekszony tekst

materiaty w alfabecie Braille’a

wydtuzenie czasu wsparcia wynikajace z koniecznosci wolniejszego
ttumaczenia na jezyk migowy, wolnego mowienia, odczytywania
komunikatow z ust

wsparcie asystenta: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej, osoby z
niepetnosprawnoscig ruchowa

obecnosc¢ osoby towarzyszacej/asystenta osoby z niepetnosprawnoscia
zapewnienie warunkow dla psa asystujgcego

szczegOlne potrzeby w zakresie wyzywienia, jakie? ...
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Oswiadczenia:

1.

Znane mi sg zasady rekrutacji oraz udziatu w projekcie ,Akademia Rozwoju
Zawodowego” zawarte w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa. Akceptuje
wszystkie jego postanowienia oraz deklaruje, ze spetniam kryteria uczestnictwa
w projekcie.
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2. Poinformowano mnie, ze projekt ,Akademia Rozwoju Zawodowego” jest
wspotfinansowany ze srodkow Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027, Priorytetu IX Zaspokajanie potrzeb
rynku pracy, Dziatania 9.2 Aktywizacja zawodowa.

3. Deklaruje wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,Akademia Rozwoju
Zawodowego” oraz wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

4. Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym formularzu i innych dokumentach przez Beneficjenta
projektu w celach rekrutacji i realizacji projektu zgodnie z ustawa z dn.
10.05.2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie
danych).

5. Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu.

6. Zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Beneficjenta o zmianie
jakichkolwiek danych osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularzu
zgtoszeniowym oraz o zmianie swojej sytuacji zawodowej (np. podjecie
zatrudnienia).

7. Zobowiazuje sie do przekazania Beneficjentowi danych dotyczacych mojego
statusu na rynku pracy oraz informacji na temat udziatu w ksztatceniu lub
szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji (w terminie do 4
tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie).

Uprzedzono mnie o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawdg. Oswiadczam, Ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje s3
prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci, Ze informacje te mogg podlegac
weryfikacji pod wzgledem ich zgodnosci z prawda.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS 0SOBY
KANDYDUJACEJ DO PROJEKTU

Potwierdzam zgodnos¢ podanych powyzej danych z przedstawionym dokumentem
tozsamosci i orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

DATA WPt YWU DOKUMENTOW CZYTELNY PODPIS PRACOWNIKA
REKRUTACYJNYCH BIURA PROJEKTU



