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Projekt Nowe miejsca w ztobku w Swinicach Warckich - Il edycja wspoétfinansowany z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tddzkiego na lata 2014-2020

FORMULARZ REKRUTACYJNY- ANKIETA DANYCH OSOBOWYCH

Tytut projektu:
,Nowe miejsca w ztobku w Swinicach
Warckich - Il edycja”

Nr projektu:

RPLD.10.01.00-10-C024/21

Dane podstawowe uczestnika/czki (DRUKOWANE LITERY)

Imie/Imiona
Nazwisko
PESEL
o
Plec kobieta mezCczyzna
O O
brak podstawowe gimnazjalne
Wyksztatcenie
O O O
ponadgimnazjalne policealne wyzsze
DANE KONTAKTOWE
Kraj POLSKA
Wojewddztwo tODZKIE




Powiat

Gmina

Miejscowosc

Ulica

Numer
budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon

kontaktowy

Adres e-mail

Status uczestnika/ki na rynku pracy w chwili przystepowania do
projektu
Osoba O O
bezrobotna TAK NIE
O
osoba niezarejestrowana w ewidenc;ji urzedu pracy
O
w tym osoba zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

osoba dtugotrwale bezrobotna (ponad 12 miesiecy)




O O
Osoba bierna

zawodowo | TAK NIE

- b
osoba
O
uczaca sie Inne
O . . . .
w tym osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
O O (O O O O
Osoba w mikro w matym w $rednim w duzym
pracujgca | TAK NIE przedsiebiorstwie | przedsiebiorstwie | przedsiebiorstwie | przedsiebiorstwie

Zatrudniona
w

(nazwa
zaktadu)

Wykonywany
zawdd

Status uczestnika/ki w chwili przystepowania do projektu

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej,

migrant, osoba obcego pochodzenia

O

O

TAK NIE

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu O

do mieszkan,

TAK

NIE

Osoba z niepetnosprawnos$ciami

TAK

NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz | ]

wymienione powyzej)

TAK

NIE

Kwalifikacja do obszaru
wg stopnia urbanizacji

(wypetnia Pracownik
projektu zgodnie z

SL2014)

DEGURBA 1

DEGURBA 2




DEGURBA 3

PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ - OSWIADCZAM, ZE

Mam miejsce zamieszkania na terenie wojewddztwa tédzkiego | ] O
— powiat poddebicki lub powiat teczycki TAK NIE
O O
TAK NIE
Jestem rodzicem/opiekunem prawnym
dziecka w wieku do lat 3
O O
TAK NIE
Planuje powrdt na rynek pracy/ Planuje
kontynuowac zatrudnienie

Pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sg

zgodne ze stanem faktycznym.

Miejscowos¢, data

Czytelny podpis uczestnika/czki projektu




