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Projekt realizowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
Projekt ,, Lubelskie Centrum Edukacji”  realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-202

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU
„Kompetentne Kadry Rynku Pracy Lubelszczyzny”
	ORGANIZATOR PROJEKTU NR: FELU.09.03-IP.02-0018/25

	PRACODAWCY ZIEMI LUBELSKIEJ, UL.ZANA 38/408A, 20-601 LUBLIN

	DANE OSOBOWE

	Imię:
	

	Nazwisko:
	

	Płeć:
	Kobieta                  Mężczyzna        

	Numer ewidencyjny PESEL:
	

	Obywatelstwo:
	

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA LUB PRZEBYWANIA

	Kraj:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Miejscowość:
	

	Województwo:
	

	Powiat:
	

	Gmina:
	

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	STATUS NA RYNKU PRACY 


	Osoba pracująca
 FORMCHECKBOX 
 tak

 nie
W tym:
 FORMCHECKBOX 
osoba prowadząca działalność na własny rachunek 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w administracji rządowej 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w administracji samorządowej [z wyłączeniem szkół i placówek systemu oświaty] 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w organizacji pozarządowej 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w MMŚP 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w podmiocie wykonującym działalność leczniczą 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra pedagogiczna) 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra niepedagogiczna) 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra zarządzająca) 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca na uczelni 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w instytucie naukowym 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w instytucie badawczym 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w instytucie działającym w ramach Sieci Badawczej Łukasiewicz 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca w międzynarodowym instytucie naukowym 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca dla federacji podmiotów systemu szkolnictwa wyższego i nauki 

 FORMCHECKBOX 
osoba pracująca na rzecz państwowej osoby prawnej 

 FORMCHECKBOX 
Inne

Należy potwierdzić posiadany status zaświadczeniem od Pracodawcy.

	WYKSZTAŁCENIE 

	Proszę wybrać poziom wykształcenia, jaki Pan/i posiada:
 Średnie I stopnia lub niższe (ISCED 0–2)
 Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
 Wyższe (ISCED 5–8)

	DODATKOWE INFORMACJE

	Osoba z niepełnosprawnością:

 odmowa podania informacji
 tak                                    
 nie

Jestem osobą należącą do mniejszości, w tym społeczności marginalizowanych takich jak Romowie:

 odmowa podania informacji
 tak                                    
 nie

Jestem osobą obcego pochodzenia:

 tak                                    

 nie

Jestem osobą z krajów trzecich (obywatelem kraju spoza Unii Europejskiej):

 tak                                    

 nie

Jestem osoba w kryzysie bezdomności, dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożona bezdomnością

 tak                                    

 nie

	KRYTERIA PUNKTOWE

	Jestem pracownikiem/czką Publicznych Służb Zatrudnienia.
 tak                                    

 nie

	OŚWIADCZENIA I ZGODY

	Ja niżej podpisana/y pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, wynikającej z art. 233 §.1 Kodeksu Karnego oświadczam, że: 

(zaznaczyć kratkę ()

 Zapoznałam/em się z zasadami udziału w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu „Kompetentne Kadry Rynku Pracy Lubelszczyzny” i zgodnie z jego wymogami jestem uprawniona/y do uczestnictwa w nim. Jednocześnie akceptuję wszystkie warunki Regulaminu. 

 Wyrażam zgodę na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postępowania rekrutacyjnego. 

 Zostałem/am poinformowany/a że Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 
 Zostałem/am poinformowany/a, o możliwości odmowy podania danych wrażliwych, tj. danych rasowych i etnicznych oraz dotyczących stanu zdrowia. 

 Zostałem/am poinformowany/a o obowiązku przekazania Organizatorowi projektu w ciągu 4 tygodni od zakończenia udziału w projekcie danych dotyczących uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji. 

 Mam świadomość, iż złożenie Formularza zgłoszeniowego do udziału w projekcie nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie. 

 Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

 Zostałem/am poinformowany/a o obowiązku udziału w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Realizatorów projektu oraz podmioty zewnętrzne na zlecenie Instytucji Zarządzającej.

 Zostałem poinformowany o obowiązku przekazywania informacji na temat mojej sytuacji po opuszczeniu projektu.

 Potwierdzam zapoznanie się z informacjami wynikającymi z art. 13 i art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

 Wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w FORMULARZU ZGŁOSZENIOWYM dla potrzeb niezbędnych do realizacji projektu, a także w zakresie niezbędnym do wywiązywania się przez Realizatora projektu z obowiązków sprawozdawczych wobec Instytucji Pośredniczącej.

 Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że informacje przekazane w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

 Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Realizatorów o wszelkich zmianach dotyczących danych podanych przeze mnie w niniejszym formularzu.

Data  ……………………………
Czytelny podpis……………………………………………………………………..



