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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji do projektu „Nowa Szansa 2” dla ścieżki Zatrudnienie.
FORMULARZ REKRUTACYJNY (ścieżka Zatrudnienie)
do Projektu „Nowa Szansa 2”
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020
Działanie X.2. „Rozwój pracowników przedsiębiorstw”, Poddziałanie X.2.2 „Wdrożenie programów outplacement”
	INFORMACJE WYPEŁNIANE PRZEZ OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ FORMULARZ  

	Numer formularza:
	……………/NSzII/z/……….

	Data i godzina przyjęcia:
	                      data (dd-mm-rr)………………………………..r.   godzina …………

	Czytelny podpis osoby przyjmującej dokumenty
	


	UWAGA! 

1. UWAGA! Formularz rekrutacyjny należy wypełnić w języku polskim elektronicznie lub odręcznie (w sposób staranny, umożliwiający odczytanie zawartych w nim treści), w sposób kompletny (należy udzielić odpowiedzi na każde pytanie). 

2. Należy czytelnie podpisać formularz w wyznaczonych miejscach oraz parafować pozostałe strony formularza.

3. Niespełnienie powyższych warunków skutkować może odrzuceniem formularza rekrutacyjnego na etapie oceny formalnej.

4. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do zweryfikowania przedstawionych w niniejszym formularzu rekrutacyjnym informacji. Przedłożenie oświadczenia lub podanie danych w formularzu rekrutacyjnym niezgodnych ze stanem faktycznym może skutkować wykluczeniem z Projektu lub być potraktowane jako próba wyłudzenia środków finansowych i może podlegać powiadomieniu właściwych organów ścigania.


I. INFORMACJE DOTYCZĄCE KANDYDATA/-KI DO PROJEKTU

	1. DANE PERSONALNE

	Nazwisko i imię
	

	PESEL
	

	Adres zamieszkania: ulica, nr domu/lokalu, kod pocztowy, miejscowość
	

	Tel. stacjonarny / komórkowy

(wraz z numerem kierunkowym)
	

	Adres e-mail
(jeśli dotyczy)
	

	Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż zamieszkania): ulica, nr domu/lokalu, kod pocztowy, miejscowość
	


	2. STATUS UCZESTNIKA DO PROJEKTU (proszę zaznaczyć „x” właściwą odpowiedź)

	Jestem osobą która utraciła pracę z przyczyn niedotyczących pracownika tj.:

 - rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie z przepisami o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników lub zgodnie z przepisami Kodeksu pracy, w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników,

- rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z powodu ogłoszenia upadłości pracodawcy, jego likwidacji lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych albo technologicznych, wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w przypadku śmierci pracodawcy lub gdy odrębne przepisy przewidują wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w wyniku przejścia zakładu pracy lub jego części na innego pracodawcę i niezaproponowania przez tego pracodawcę nowych warunków pracy i płacy,
w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed dniem przystąpienia do projektu.
	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NIE

	Jestem osobą przewidzianą do zwolnienia - osoba, która znajduje się w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracownika lub która została poinformowana przez pracodawcę o zamiarze nieprzedłużenia przez niego stosunku pracy lub stosunku służbowego.
	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NI

	Jestem osobą zagrożoną zwolnieniem z pracy - osoba zatrudniona u pracodawcy który    w okresie 6 miesięcy poprzedzających przystąpienie tego pracownika do projektu dokonał rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników (Dz. U. z 2015 r. poz. 192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z późn.), w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników albo dokonał likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.
	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NIE

	Oświadczam, że jestem osobą zamieszkałą (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego) lub jestem zatrudnioną na terenie województwa łódzkiego.
	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NIE

	Oświadczam, że jestem osobą powyżej 18 roku życia – osobą, (która do dnia przystąpienia do projektu ukończyła 18 rok życia).
	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NIE


	3. SPEŁNIENIE KRYTERIÓW PREMIOWANYCH

	Jestem osobą z niepełnosprawnością – osoba niepełnosprawna w świetle przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 1997 nr 123 poz. 776), a tak że osoba z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535), tj. osoba z   odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poświadczającym stan zdrowia.
	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NIE

	Posiadam wykształcenie:

a) podstawowe lub niższe

b) gimnazjalne

c) ponadgimnazjalne ogólnokształcące

d) ponadgimnazjalne zawodowe

e) zasadnicze zawodowe

f) inne (wpisać)……………………………………………………………….
	a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 

	Jestem kobietą.


	 FORMCHECKBOX 
 TAK                            FORMCHECKBOX 
 NIE


II. INFORMACJE O KANDYDACIE część merytoryczna (dotyczy Udzielonego wsparcia w ramach ścieżki ,,Zatrudnienie”)
	1. Sytuacja socjo-ekonomiczna kandydata i jego rodziny (kryterium punktowe max. 30 pkt)

	

	2. Obecna sytuacja zawodowa (max. 20 pkt)


	

	3. Oczekiwania i plany co do zmiany zawodowej (max. 10 pkt)

	


III. OŚWIADCZENIA
	Lp.
	OŚWIADCZENIA:

	1. 
	Oświadczam, że nie jestem osobą zaangażowaną w realizację Projektu po stronie Realizatora Projektu
 oraz nie pozostaję z nim w stosunku pracy lub innym, wynikających z Kodeksu Cywilnego, w szczególności w zakresie umów cywilnoprawnych (umowa zlecenia, umowy o dzieło lub inne) w ciągu ostatnich 2 lat.

	2. 
	Oświadczam, że nie korzystam równolegle z innych środków publicznych na rozpoczęcie działalności gospodarczej, 
w tym w szczególności środków Funduszu Pracy, Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON) lub środków przyznawanych w ramach EFS i EFRR, przeznaczonych na pokrycie tych samych wydatków związanych z podjęciem oraz prowadzeniem działalności gospodarczej.

	3. 
	Oświadczam, że nie jestem wspólnikiem spółki osobowej ani nie posiadam więcej niż 10% udziału w kapitale spółki kapitałowej.

	4. 
	Oświadczam, że nie zasiadam w organach zarządzających lub kontrolnych podmiotów prowadzących działalność gospodarczą.

	5. 
	Oświadczam, że nie pełnię funkcji prokurenta.

	6. 
	Oświadczam, że nie korzystam równolegle z innych środków publicznych na rozpoczęcie działalności gospodarczej.

	7. 
	Oświadczam, że nie został wobec mnie orzeczony zakaz dostępu do środków publicznych, o którym mowa w art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz U. z 2012 r., poz. 769).

	8. 
	Oświadczam, że posiadam pełną zdolności do czynności prawnych.

	9. 
	Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne z prawdą.

	10. 
	Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a o dofinansowaniu Projektu ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020.

	11. 
	Oświadczam, że spełniam warunki wymienione w rozporządzeniu Rozporządzenie Ministra Infrastruktury i Rozwoju 
z dnia 2 lipca 2015 r. w sprawie udzielenia pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w ramach programów operacyjnych finansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego na lata 2014-2020 (Dz. U. z 2015r., poz.1073).

	12. 
	Oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią Regulaminem rekrutacji oraz Regulaminu przyznawania wsparcia 
w postaci zatrudnienia subsydiowanego do projektu. „Nowa Szansa 2” realizowanego przez „HRP Train” Sp. z o. o. i akceptuję jego postanowienia. Jednocześnie świadomy/-a jestem, iż zapisy w/w regulaminu mogą ulec zmianie.

	13. 
	Przyjmuję do wiadomości, że złożenie Formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z przyjęciem mnie do Projektu.

	14. 
	Oświadczam, iż po zakwalifikowaniu się do uczestnictwa w Projekcie niezwłocznie podpiszę Umowę uczestnictwa 
w Projekcie. Dzień podpisania powyższej Umowy traktowany będzie jako dzień przystąpienia przeze mnie do Projektu.

	15. 
	Oświadczam, iż zostałem/-am poinformowany/-a, że w przypadku odmowy podpisania Umowy uczestnictwa 
z realizatorem projektu zostanę skreślony/-a z ostatecznej listy osób zakwalifikowanych do udziału w Projekcie.

	16. 
	W przypadku zakwalifikowania się do Projektu zobowiązuję się do uczestnictwa w bloku szkoleniowo-doradczym 
w wymiarze co najmniej 80% na szkoleniu oraz 100% udział na doradztwie zawodowym. Zindywidualizowane kursy zawodowe trwać będą ok. 80 godzin dla każdego/-j Uczestnika/-czki Projektu, natomiast doradztwo zawodowe obejmować będzie 4 godziny. Ponadto oświadczam, iż zostałem/-am poinformowany/-a, że ukończenie bloku szkoleniowo-doradczego i uzyskanie potwierdzenia jego ukończenia jest jednym z warunków ubiegania się o wsparcie finansowe w postaci zatrudnienia subsydiowanego.

	17. 
	Oświadczam, że zostałam poinformowany/-a o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich poprawiania przetwarzanych przez Realizatora Projektu.

	18. 
	Znane mi są przepisy dotyczące ochrony danych osobowych a w szczególności Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) i zgodnie z tą ustawą wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez „HRP Train” Sp. z o. o. dla potrzeb procesu rekrutacji i realizacji Projektu „Nowa Szansa 2”.

	19. 
	Zobowiązuję się w przypadku zakwalifikowania się do projektu, do przedłożenia „HRP Train” Sp. z o. o. wszelkich informacji, dokumentów i zaświadczeń niezbędnych do prawidłowej realizacji Projektu, w szczególności potwierdzających prawdziwość złożonych w Formularzu rekrutacyjnym oświadczeń. Koszty wydania powyższych zaświadczeń ponosi Kandydat/-ka do Projektu.

	20. 
	Dobrowolnie deklaruję swój udział w Projekcie „Nowa Szansa 2”.

	21. 
	Oświadczam, że podane przeze mnie w Formularzu rekrutacyjnym informacje odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe na dzień złożenia dokumentacji aplikacyjnej. Świadomy/-a jestem odpowiedzialności jaką poniosę 
w przypadku podania nieprawdziwych danych.


UWAGA!

Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do zweryfikowania przedstawionych w niniejszym formularzu rekrutacyjnym informacji. Przedłożenie oświadczenia lub podanie danych w formularzu rekrutacyjnym niezgodnych ze stanem faktycznym może skutkować wykluczeniem z Projektu lub być potraktowane jako próba wyłudzenia środków finansowych i może podlegać powiadomieniu właściwych organów ścigania.
HRP Train sp. z o. o. informuje, że:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest HRP Train Sp. z o. o. z siedzibą w Łodzi (90-349) przy ul.  Tymienieckiego 19A. 

2) Administrator danych wyznaczył inspektora ochrony danych osobowych. Osobą kontaktową jest Erwin Ryter. Wszelkie kwestie dotyczące danych osobowych prosimy kierować na e-mail: inspektor.ryter@op.pl, adres siedziby spółki: 90-349 Łódź, Tymienieckiego 19A lub pod nr tel. 600 499 192.
3) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane osobom trzecim, ani do państwa trzeciego, poza wypadkami realizacji celu, dla którego Pani/Pana dane wymagają takiego przetworzenia. 

4) Przetwarzanie przez HRP Train sp. z o. o. w Łodzi Pani/Pana danych osobowych odbywa się w celu dokonania oceny Pani/Pana formularza rekrutacyjnego.

4) Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych, prawo ich sprostowania, zmiany, ograniczenia przetwarzania o dane zbędne, prawo do przenoszenia danych, usunięcia danych zbędnych dla celu przetwarzania, prawo sprzeciwu wobec danych przetwarzanych w celu marketingu bezpośredniego.
5) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w sytuacji uznania, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO.
6) Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale jednocześnie nie podanie swoich danych spowoduje niemożność wzięcia udziału w obecnym, jak i ewentualnym przyszłym procesie rekrutacyjnym. 

7) Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

  ………………………………………………………                                     ……………………………………………………………               
 Miejscowość, data

      


                               Czytelny podpis Kandydata/-tki do Projektu
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POTWIERDZENIE ZŁOŻENIA FORMULARZA REKRUTACYJNEGO


do projektu „Nowa Szansa 2”


realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020�Działanie X.2. „Rozwój pracowników przedsiębiorstw”, 


Poddziałanie X.2. „Wdrożenie programów outplacement”








KOPIA / ORYGINAŁ








(oryginał dla Kandydata/Kandydatki; kopia dla Biura projektu)





INFORMACJE WYPEŁNIANE PRZEZ OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ FORMULARZ�
�
Numer formularza:�
…………/NSzII/z/……..�
�
Data i godzina przyjęcia:�
………………………… r.      godzina ……………..�
�
Czytelny podpis osoby przyjmującej dokumenty�
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� Realizator Projektu HRP Train Sp. z o.o.
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