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Os$ priorytetowa 10 Otwarty rynek pracy
Dzialanie 10.2 Dzialania na rzecz podniesienia aktywnosci zawodowej 0sob powyzej 29 roku zycia
Poddzialanie 10.2.1 Wsparcie aktywnosci zawodowej 0sob powyzej 29 roku zycia pozostajgcych bez
zatrudnienia (projekty konkursowe)

KWESTIONARIUSZ REKRUTACYJINY KANDYDATKI/KANDYDATA
DO PROJEKTU ,,AKCJA AKTYWIZACJA”

Okres realizacji projektu: 01.06.2018r.-31.05.2020r.

Imie (imiona) Nazwisko (nazwiska)

PESEL

Adres zamieszkania / telefon kontaktowy

Wybor formy wsparcia, z ktorego skorzysta osoba bezrobotna ( zaznaczyé wlasciwe)

O staz
o szkolenie

- ,,Obstuga i programowanie obrabiarek sterowanych numerycznie oraz
technologie informacyjno-komunikacyjne (ICT)”
-, Spawanie blach i rur spoinami pachwinowymi metodqg MAG 135-1"

oprace interwencyjne
owyposazenie lub doposazenie stanowiska pracy

Wyksztalcenie:

O podstawowe

O gimnazjalne

O ponadgimnazjalne
O policealne

0 wWyzsze
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Program Regianalny

Oswiadczenie Kandydata/Kandydatki

- Wyrazam che¢¢ przystapienia do procesu rekrutacji w ramach Projektu ,,Akcja Aktywizacja”,

- zostalam/tem poinformowana/y ze Projekt ,,Akcja Aktywizacja” —realizowany jest w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego O$ priorytetowa 10
Otwarty rynek pracy Dzialanie 10.2 Dzialania na rzecz podniesienia aktywnoSci
zawodowej o0s0b powyzej 29 roku zycia Poddzialanie 10.2.1 Wsparcie aktywnosci
zawodowe] o0sob powyze] 29 roku zycia pozostajacych bez zatrudnienia (projekty
konkursowe),

- zostatam /em poinformowana/y, ze udzial w Projekcie jest bezptatny,

- zamieszkuj¢ na terenie powiatu koneckiego, w mysl przepisow Kodeksu Cywilnego,

- zapoznalem si¢ z zasadami rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie ,,Akcja Aktywizacja”
oraz akceptuje w.w. Regulamin,

- jestem osobg z niepetnosprawnosciami (posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci zgodnie

z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu osob

niepetlnosprawnych)

o TAK

o NIE

-posiadam specjalne potrzeby wynikajace z mojej niepelnosprawnosci zwigzane z udziatlem

w procesie rekrutacji w projekcie (wskaza€ jakie)...........coooiiiiiiiii i

-jestem osoba pozostajaca bez pracy gotowa do jej podjecia 1 aktywnie poszukujaca
zatrudnienia nieprzerwanie przez okres:

O ponizej 12 miesigcy

O powyzej 12 miesiecy

-jestem osobg sprawujaca opieke nad dzieckiem/dzie¢mi
o TAK
o NIE

-jestem osobg sprawujacg opieke nad osobg zalezng*

o TAK
o NIE

*Zgodnie z ustawg o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jedn. Dz. U z 2017r.
p0z.1065 z p6zn. zm.) za osobe zalezna - uznaje si¢ osobe wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia
lub wiek statej opieki, polaczong wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osoba wnioskujaca lub
pozostajaca z nig we wspolnym gospodarstwie domowym.

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym
o$wiadczam, ze dane przedstawione w niniejszym o$wiadczeniu odpowiadaja stanowi faktycznemu
i s3 zgodne z prawda.

Data Czytelny podpis Kandydatki/Kandydata
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Adnotacje Pracownikow:

Profil Il TAK / NIE

Spetnia wymogi kryterium dostepu dotyczqce grupy docelowej: TAK / NIE

*zaznaczy¢ wiasciwe

0 NISKIE KWALIFIKACJE o 20 pkt o 0 pkt
0 OSOBA DLUGOTRWALE BEZROBOTNA o 20 pkt o 0 pkt
o 20 pkt o 0 pkt
0 OSOBA NIEPELNOSPRAWNA
o 20 pkt o 0 pkt
o KOBIETA
o 20 pkt o 0 pkt
0 OSOBA POWYZEJ 50 R.Z
0 OSOBA SPRAWUJACA OPIEKE NAD
DZIECKIEM/DZIECMI LUB OSOBA | O 20pkt o 0 pkt
ZALEZNA
Punkty premiujgce:

1. Kobieta decydujgca si¢ na zdobycie kwalifikacji zawodowych uwazanych za typowo
meskie

|20 pkt/ Opkt |

2. Posiadanie deklaracji o zamiarze zatrudnienia

|20 pkt/ Opkt |

*zaznaczy¢ wiasciwe

Uzyskana liczba punktow ogolem:

Data Podpis doradcy klienta



Fundusze ‘
jski Rzeczpospolita

Europejskie

Program Regionalny — Polska

WOIEWODZTWO Unia Europejska
SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoleczny

Uzasadnienie: ...........c...........

Deklaracja bezstronnosci
O$wiadczam, ze:

e  Nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem
zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia opieki lub kurateli z uczestnikiem projektu, z ich
zastgpcami prawnymi lub cztonkami wtadz osdb prawnych bioracych udziat w procedurze
konkursowej.

e  Nie pozostaj¢ z uczestnikiem projektu w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to
budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Data Czytelne podpisy Czlonkow Komisji Rekrutacyjnej



