Panstwowy Fundusz FU”dﬂCJ‘:‘
Rehabilitacji Oséb TyW |1 ZC CJ a
Niepetnosprawnych Bez Granic

Zatqcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji - Formularz rekrutacyjny

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Czesc | Dane Projektu

1 Organizator Fundacja ,,Aktywizacja Bez Granic”

2 Tytut Projektu Modutu Ill programu ,,Pomoc obywatelom Ukrainy z
niepetnosprawnoscig” (nabér trzeci)

3 Nazwa Projektu Wspdlnie Mozemy Pomdc Pracowac

Czes$é Il Dane Kandydata/Kandydatki do udziatu w Projekcie
Dane osobowe Imie (imiona)

Nazwisko

Obywatelstwo

PESEL lub numer paszportu

Ptec

Adres zamieszkania Wojewddztwo

Miasto

Kod pocztowy

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Dane kontaktowe Telefon kontaktowy

Adres (e-mail)

Adres do korespondencji

(jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Data wjazdu na teren Polski
Dane dotyczgce

legalnosci pobytu
cudzoziemca

Dokument potwierdzajacy
legalnos¢ pobytu na terenie
Polski

Dokument potwierdzajacy
wjazd na teren Polski po 24
lutego 2022
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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Fundacja,

Mk

Bez Granic

ktywizacja

Dokument potwierdzajacy
mozliwos¢ podjecia legalnie
pracy na terenie Polski

Wyksztatcenie(n
alezy zaznaczy¢
"X” przy
odpowiedniej
pozyciji)

Brak (nizsze niz podstawowe)

Podstawowe (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej)

Gimnazjalne (ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty gimnazjalnej)

Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty $Sredniej

Technikum, Technikum uzupetniajgce, Zasadnicza szkota zawodowa.

(wyksztatcenie $rednie lub zasadnicze zawodowe): Liceum, Liceum profilowane,

jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)

Policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz szkota srednia, ktére

Wyisze (petne i ukoriczone wyksztatcenie na poziomie wyzszym)

Oswiadczenia lll B Opis niepetnosprawnosci TAK | NIE
Oswiadczam, ze: Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci:
(nalezy zaznaczy¢ | o  Stopien |
#X" przy
odpowiedniej e Stopien Il
pozycji)
Oswiadczenia lll C Dane dodatkowe TAK | NIE

(nieobowigzkowe,
podanie tych
danych jest
traktowane jako
wyrazenie zgody
na przetwarzanie
danych
osobowych)

Oswiadczam, ze:
(nalezy zaznaczy¢
»X” przy
odpowiedniej
pozycji)

Jestem osobg zyjgcag w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych.

Jestem migrantem lub osobg obcego pochodzenia, lub przynalezgcg do
mniejszosci narodowej lub etnicznej.

Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do
mieszkan.

Jestem osobg zyjgcg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej.
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Panstwowy Fundusz Fundacja, .
Rehabilitacji 0s6b A kfyw 1ZaCja

Niepetnosprawnych Bez Granic

OSWIADCZENIA

OSWIADCZAM, ze:

1. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie informacji niezgodnych z prawdg i
przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogg podlegaé weryfikacji przez upowaznione
instytucje.

2. Dane zawarte w Formularzu Zgtoszeniowym, w tym wszystkie oswiadczenia, s3 zgodne z
prawda.

3. Zapoznatem/am sie z postanowieniami Regulaminu Projektu i rekrutacji w projekcie
,Wspolnie Mozemy Pomdc Pracowac”, akceptuje jego postanowienia, spetniam kryteria
uczestnictwa okreslone w nim i w przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie
zobowigzuje sie do jego bezwzglednego przestrzegania.

4. Deklaruje swdj udziat w projekcie ,,Wspdlnie Mozemy Pomodc Pracowac”, w przypadku
zakwalifikowania mnie do udziatu w nim.

5. Zostatem/am poinformowany/a o wspoffinansowaniu Projektu ,, Wspélnie Mozemy Pomoc
Pracowac” ze $rodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

6. Oswiadczam, ze nie korzystam z innego Zrddta dofinansowania do kosztdw zamieszkania ze
srodkéw Urzedu Wojewddzkiego.

7. Zostatem/am poinformowany/a na etapie sktadania Dokumentéw rekrutacyjnych do
powyzszego Projektu, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego
statusu spotecznego (przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia emigrantem, osobg

obcego pochodzenia lub pozostawania w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej).
Mi€jSCOWOSE.....ocevveererrererreeree e o [ - USSRt

Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
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Panstwowy Fundusz Fund-::-:Jc:
Rehabilitacji Osob TyW 1 ZC CJ a

Niepetnosprawnych Bez Granic

Oswiadczenie o zamieszkaniu na terenie Polski *
Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy /artykut 233k.k./
oswiadczam, ze moje miejsce zamieszkania znajduje sie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Informacja jest zgodna ze stanem faktycznym na dzien.......cccooevevevencenccninrcneennn

*W celu ustalenia miejsca zamieszkania nalezy uwzglednic: czas trwania i ciggtos¢ pobytu na terytorium danego panstwa
cztonkowskiego charakter i specyfike wykonywanej pracy, miejsce w ktérym praca jest zazwyczaj wykonywana, jej staty
charakter oraz czas trwania, sytuacje rodzinng i wiezi rodzinne, sytuacje mieszkaniowg, oraz to czy sytuacja ma charakter
staty.

Mi€jSCOWOSE.....coeveeeeeererreeree e S ONIA s e et e eaerane
Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
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Panstwowy Fundusz Fundacja, .
Rehabilitacji 0s6b A kfyw 1ZaCja

Niepetnosprawnych Bez Granic

MiejSCOWOSE...cveceeeeereverircireeieene L, AN,

Dane sktadajgcego oswiadczenie:

(imie, nazwisko, adres zamieszkania)

_ OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z
2017 r., poz. 880 z pdzn. zm.) wyrazam bezterminowg zgode na nieodptatne, wielokrotne wykorzystanie mojego
wizerunku, w szczegélnosci w postaci fotografii lub audiowizualne;.

Zgoda na wykorzystanie mojego wizerunku obejmuje wszelkie pola eksploatacji, w szczegdlnosci
rozpowszechnienie, opublikowanie, utrwalanie i powielanie oraz obrébke, kadrowanie i retusz wykonanych fotografii
oraz nagran, atakie zestawianie zinnymi fotografiami, utworami lub materiatami i rozpowszechnienie
lub opublikowanie w taki sposéb.

Powyzsza zgoda obejmuje zezwolenie do umieszczania mojego wizerunku w publikacjach oraz
za pos$rednictwem wszelkich pozostatych medidw/kanatéw dystrybucji informacji takich strony internetowe, media
spotecznosciowe, prasa o Projekcie zwigzanych z promocjg dziatarn w ramach Projektu.

Czytelny podpis/data
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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Fund-‘::lcy::

Aktywizacja

Bez Granic

OSWIADCZENIE

uczestnika projektu ,, Wspdlnie Mozemy Poméc Pracowac”:

pobierajgcego stypendium

NAZWISKO: oot NI 1ttt ettt ettt e e e et e e e e e e st e e e saba e e e nareananes

[0 a1 TN o] [or- H OO IMIE MALKI: oot
Data Urodzenia: ......cceeecveeeeiieeccie e MI€JSCE UrOUZENIA: wiiiueiiieiiiie ettt ettt et sbae e aae e
PESEL: ..ottt ObYWaAtEISTWO: ...eiiiiiiiiie e
Seria i nUMer paszportu @ ......cccoeveveeiriieeiiiieennnen. WYHANEEO PrZEZ ..eeuvveeuieeiieeieesieeniee ettt sire st e snee e seeenaee s

Miejsce zamieszkania

Gmina / Dzielnica: wouuveveveeeeieeiieeceieeeeas POWIAL: wevveeiiiecieeeee s WOojeWOdzZtWO: ......cveieeeeeeiieeeieee e

Kod: .ooveeiieieeee POCZta: e MIEJSCOWOSCE: vttt s sttt ettt sttt st

UL e e e e e e e e bae e eataeeaaee s Nr domu: .............. Nr mieszkania

TelefOoN: o Adres @-Mail: coooeieiee e e e e e araaees

Oddziat Narodowego FUNAUSZU ZOMOWIB: ....ccccuvreeiiuieeiiiereeiieeeeitieeeiteeesteeeestaeeesssasesssseesesseeesssesssssssessssessssssssssseessssesssssessnsees

Imie i nazwisko witasciciela rachunku BankOWEEO: .......oooiiiiiiiiii et et eee e e tre e e e tr e e e ebaeenareeeens

NR rachunku bankowego | | |

NR rachunku bankowego |

OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU SPOLECZNYM

Niniejszym oswiadczam, ze:

W KAZDEJ RUBRYCE WPISAC TAK LUB NIE (W przypadku wpisania TAK nalezy uzupetni¢ kolumne po prawej)

Jestem zarejestrowany/a w
Powiatowym/Wojewddzkim Urzedzie Pracy

Nazwa Urzedu Pracy:

Pobieram zasitek dla osdb bezrobotnych

Zasitek od dnia: ....ooeeveeveeeiiiieiiiieieees

do dnia: e

emerytem

Jestem rencisty

Nr decyzji:

uwzglednieniem dat)

Prosze dotaczyc¢ kopie decyzji przyznajacej emeryture/rente (z
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Panstwowy Fundusz
: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Fu ndacja,

Aktywizacja

Bez Granic

Uestem osobg niepetnosprawng o stopniu
niepetnosprawnosci ( polskim ) :

Stopien niepetnosprawnosci:

lekki/umiarkowany/znaczny (wpisa¢ wtasciwe)

Prosze dotaczy¢ kopie decyzji orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem dat)

Pobieram z tego tytutu swiadczenia rentowe

Swiadczenia rentowe od dnia: ....coceveeeeveeeene.

dodnia: ceeeeeeeiiiiieens

Jestem zatrudniony/a w innym zaktadzie pracy
na umowe o prace/cywilnoprawna/inna
umowe

Rodzaj umowy:

Okres obowigzywania umowy:

Nazwa zaktadu pracy:

NIP zaktadu pracy:

Prosze dotaczy¢ zaswiadczenie z zaktadu pracy

W ramach zatrudnienia przebywam na urlopie
wychowawczym lub bezptatnym

W okresie: od

Jestem uczniem szkoty ponadpodstawowej
/studentem i nie ukonczytem/tam 26 lat, za
wyjatkiem nauki w szkole dla dorostych lub w
szkole wyzszej, gdzie studiuje w formie studiéw
niestacjonarnych

Jako potwierdzenie dotgczam kopie legitymacji
uczniowskiej/studenckiej. Jednoczesnie zobowigzuje
sie dostarczyc co 6 miesiecy kopie aktualnej legitymacji
uczniowskiej/studenckiej.

Jestem zgtoszony/a do ubezpieczen
spotecznych w KRUS (Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego

Prowadze dziatalnos¢ gospodarcza lub
ztozytem/tam wniosek o wpis do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej

Zgadzam sie, ze w przypadku koniecznosci
objecia mnie ubezpieczeniem emerytalnym i
rentowym Instytucja realizujgca projekt
"Wspolnie Mozemy Pomdéc Pracowac" bedzie
dokonywata z tego tytutu ptatnosci w moim
imieniu

1. Podane dane s3 zgodne ze stanem faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego

za sktadanie fatszywych zeznan (podanie nieprawdziwych informacji).

2. 0O wszystkich zmianach dotyczacych informacji

objetych niniejszym kwestionariuszem osobowym, w szczegdlnosci o
zmianie okolicznosci majgcych wptyw na obowigzek odprowadzania sktadek z tytutu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych,

zobowigzuje sie pisemnie powiadomi¢ Organizatora projektu, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany.

3. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci okreslonej Art. 98 Ustawy z dn. 13 paZdziernika 1998 o systemie ubezpieczen
spotecznych z pdzniejszymi zmianami za brak terminowego powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach
uniemozliwiajgcych prawidtowe zgtoszenie doZUS.

data podpisania oswiadczenia

podpis Uczestniczki/ka Projektu
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