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Załącznik nr 1.3 do Regulaminu Rekrutacji

Formularz rekrutacyjny 
do udziału w projekcie


„poznaj biznes 
i zostań przedsiębiorcą społecznym”
dla osób fizycznych 
/zatrudnianych w spółdzielniach socjalnych osób prawnych
oraz przystępujących lub zatrudnianych w istniejących spółdzielniach socjalnych/ 

będących Uczestnikami Projektu (§4 ust. 1 A,B Regulaminu projektu)
	Numer referencyjny formularza rekrutacyjnego
	………………….……/7.2.2/2015

	Data i godzina przyjęcia formularza:
	

	Czytelny podpis osoby przyjmującej formularz:
	


	DANE PERSONALNE 

	Nazwisko i imię  
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Wiek w latach
	

	Płeć 
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                             FORMCHECKBOX 
 mężczyzna 

	Adres zameldowania (czasowy lub stały)

	Miejscowość 
	

	Ulica, nr domu/lokalu
	

	Kod pocztowy, poczta
	
	

	Powiat 
	

	Miejsce zameldowania

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)
	 FORMCHECKBOX 
 wieś 

 FORMCHECKBOX 
 miasto poniżej 25 tys. Mieszkańców

 FORMCHECKBOX 
 miasto powyżej 25 tys. Mieszkańców 

	Tel. stacjonarny

(wraz z numerem kierunkowym)
	

	Tel. komórkowy
	

	Adres e-mail
	

	Nr i seria dowodu osobistego

lub innego dokumentu
	

	Stan cywilny
	

	PESEL
	

	NIP
	_

_

_



	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka na osoba zależną 
	 FORMCHECKBOX 
 tak 

 FORMCHECKBOX 
 nie

	Planowana funkcja w spółdzielni socjalnej
	

	KWALIFIKACJE 

	Posiadane doświadczenie zawodowe zgodne z kierunkiem planowanej działalności gospodarczej (zgodnie z załączonymi dokumentami)

(np. uczestnik planuje założyć firmę ogólnobudowlaną, jego całkowity staż pracy to 10 lat, doświadczenie w pracy na budowach to 2 lata. W tym punkcie należy wskazać wyłącznie doświadczenie w pracy zgodne z kierunkiem planowanej działalności)

	
	1 Pracodawca
	2 Pracodawca
	3 Pracodawca

	Nazwa Pracodawcy
	
	
	

	Czas zatrudnienia (od dnia do dnia)
	
	
	

	Stanowisko pracy
	
	
	

	Zakres wykonywanych czynności
	
	
	

	RAZEM

Należy zsumować ile miesięcy doświadczenia posiada kandydat
	

	Odbyte szkolenia i kursy – spójne z planową funkcją w spółdzielni socjalnej
	

	Co kandydat zamierza wnieść do spółdzielni socjalnej. 
	 FORMCHECKBOX 
 wiedza

 FORMCHECKBOX 
 doświadczenie zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 majątek rzeczowy, jaki………………… 

 FORMCHECKBOX 
 środki finansowe

 FORMCHECKBOX 
 inne, jakie ……………………………………………………….. 


OŚWIADCZENIA
Oświadczam, że:

1. zamierzam podjąć zatrudnienie w spółdzielni socjalnej osób prawnych lub przystąpić/podjąć zatrudnienie w istniejącej spółdzielni socjalnej na terenie objętym projektem
.
2. nie posiadam działalności gospodarczej (w tym również zawieszonej działalności gospodarczej), nie byłem członkiem spółdzielni socjalnej w okresie 12 miesięcy przed przystąpieniem do projektu,

3. nie korzystałam z innych środków publicznych na założenie lub przystąpienie do spółdzielni socjalnej w tym zwłaszcza ze środków Funduszu Pracy, PEFRON oraz środków oferowanych w ramach POKL na pokrycie wydatków związanych z założeniem i/lub przystąpieniem osoby fizycznej do spółdzielni,

4. nie pozostaję w stosunku pracy lub innym (umowa zlecenie, umowa o dzieło lub inne) z Operatorem i Partnerem Projektu w ciągu ostatnich 2 lat,

5. nie pozostaję w związku małżeńskim lub w faktycznym pożyciu albo w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia oraz osoby związane z tytułu przysposobienia, opieki, kurateli z Operatorem i/lub pracownikami Operatora, Partnera uczestniczącymi w procesie rekrutacji i oceny biznesplanów,

6. nie jestem karanym za przestępstwo skarbowe, 
7. korzystam w pełni z praw publicznych, 
8. posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,
9. nie otrzymałem/łam w bieżącym roku podatkowym oraz dwóch poprzedzających go latach podatkowych pomocy de minimis z różnych źródeł i w różnych formach, której wartość brutto łącznie z pomocą, o którą się ubiegam, przekraczałaby równowartość w złotych kwoty 200 000 euro, a w przypadku działalności gospodarczej w sektorze transportu drogowego - równowartość w złotych kwoty 100 000 euro, obliczonych według średniego kursu Narodowego Banku Polskiego obowiązującego w dniu udzielenia pomocy,

10. nie dokonam zmiany statusu na rynku pracy w okresie od dnia złożenia dokumentów rekrutacyjnych do dnia podpisania deklaracji udziału w projekcie. Na dzień podpisania deklaracji dostarczę dokument potwierdzający, że zaliczam się do osób wymienionych     w art. 4 ust. 1 ustawy o spółdzielniach socjalnych
11. Nie pozostaję w ewidencji Krajowego Rejestru Długów,

12. Nie posiadam zadłużenia w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych i Urzędzie Skarbowym.

……………………………………..…                 

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

          (miejscowość, data)                                                                 (czytelny podpis)

Oświadczam, że:
Zgodnie z zapisami art. 25
 Kodeksu Cywilnego zamieszkuję 

w powiecie ………………….................................................

miejscowość……………………………………………………….
ulica …………………………………………………………………

nr domu …………………………………………………………….

nr mieszkania ………………………………………………………
……………………………………..…                 

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

            (miejscowość, data)                                                                       (czytelny podpis)

Oświadczam, że:
nie posiadam orzeczenie o niepełnosprawności   FORMCHECKBOX 

posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu:  FORMCHECKBOX 

· znacznym

· umiarkowanym 

· lekkim

Początek niepełnosprawności  - .............................

Niepełnosprawność orzeczona do ...........................
……………………………………..…                 

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

            (miejscowość, data)                                                                       (czytelny podpis)

Oświadczam, że należę do jednej z poniższych kategorii grup:
(proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź)

	Lp.
	Kategoria
	wymagane dokumenty potwierdzające status
	w przypadku spełnienia kryterium proszę wpisać „TAK” i złożyć podpis oraz  dołączyć dokumenty wypisane w kolumnie obok.

	1.
	osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy, 
	Zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy potwierdzające status osoby bezrobotnej w ewidencji Urzędu Pracy 
	

	2.
	osoba niepełnosprawna  posiadająca pełną zdolność do czynności   prawnych,
	Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności potwierdzona za zgodność z oryginałem oraz oświadczenie o przynależności do grupy osób niepełnosprawnych (zgodnie z zał. nr 4).
	

	3.
	osoba bezdomna realizująca indywidualny program wychodzenia z bezdomności w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej,
	Zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej potwierdzające, że Uczestnik Projektu jest osobą bezdomną realizującą indywidualny program wychodzenia z bezdomności 
	

	4.
	osoba uzależniona od alkoholu po zakończeniu programu psychoterapii w zakładzie lecznictwa odwykowego,
	Zaświadczenie z Zakładu Leczenia Odwykowego – potwierdzające, że Uczestnik Projektu jest osobą uzależnioną od alkoholu, która ukończyła program psychoterapii 
	

	5.
	osoba uzależniona od narkotyków lub innych środków odurzających po zakończeniu programu terapeutycznego w zakładzie opieki zdrowotnej,
	Zaświadczenie z Zakładu Opieki Zdrowotnej potwierdzające, że Uczestnik Projektu jest osobą uzależnioną od narkotyków lub innych środków odurzających po zakończeniu programu terapeutycznego 
	

	6.
	osoba zwolniona z zakładu karnego mające trudności w integracji ze środowiskiem w rozumieniu przepisów o pomocy  społecznej,   
	Zaświadczenie  - dokument potwierdzający zwolnienie z zakładu karnego lub innej jednostki penitencjarnej oraz Zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej potwierdzające, że Uczestnik Projektu ma trudności w integracji ze środowiskiem.
	

	7.
	uchodźca realizujący indywidualny program integracji w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej,
	Zaświadczenie z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie – potwierdzające, że Kandydat jest uchodźcą realizującym indywidualny program integracji.
	

	8.
	osoba chora psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego
	Zaświadczenie z Zakładu Opieki Zdrowotnej, że Kandydat jest osobą chorą psychicznie. 
	


……………………………………..…                 

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

            (miejscowość, data)                                                                       (czytelny podpis)

Oświadczam, że
upoważniam Operatora tj. Elbląskie Stowarzyszenie Wspierania Inicjatyw Pozarządowych,              z siedzibą w Elblągu, ul. Związku Jaszczurczego 17, do wystąpienia do Krajowego Rejestru Długów Biura Informacji Gospodarczej SA o ujawnienie informacji gospodarczych dotyczących mojej osoby.

……………………………………..…                 

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

            (miejscowość, data)                                                                       (czytelny podpis)

Oświadczam, że
W związku z przystąpieniem do Projektu pt.  „Poznaj biznes i zostań przedsiębiorcą społecznym” realizowanego przez  Elbląskie Stowarzyszenie Wspierania Inicjatyw Pozarządowych wyrażam zgodę na używanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku/wypowiedzi przez Elbląskie Stowarzyszenie Wspierania Inicjatyw Pozarządowych dla celów działań informacyjnopromocyjnych związanych z realizacją projektu „Poznaj biznes i zostań przedsiębiorcą społecznym”
Wyrażenie zgody jest jednoznaczne z tym, iż fotografie, filmy lub nagrania wykonane podczas zajęć i spotkań mogą zostać umieszczone na stronie internetowej projektu oraz wykorzystane w materiałach promocyjnych. Podpisanie oświadczenia jest dobrowolne. 

Zrzekam się niniejszym wszelkich roszczeń (istniejących i przyszłych), w tym również o wynagrodzenie względem Elbląskiego Stowarzyszenia Wspierania Inicjatyw Pozarządowych, z tytułu wykorzystywania mojego wizerunku/wypowiedzi na potrzeby określone w oświadczeniu

……………………………………..…                 

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

            (miejscowość, data)                                                                       (czytelny podpis)

Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż
1. administratorem moich danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.
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 (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
3. moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Poznaj biznes i zostań przedsiębiorcą społecznym”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL);

4. moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej – Regionalnemu Ośrodkowi Polityki Społecznej w Olsztynie, beneficjentowi realizującemu projekt – Elbląskiemu Stowarzyszeniu Wspierania Inicjatyw Pozarządowych oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu. 

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, data)                                                                       (czytelny podpis)

� Niepotrzebne skreślić


� Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu.
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