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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

na szkolenie organizowane przez Związek Lustracyjny Spółdzielni Pracy w ramach projektu „Zintegrowany system wsparcia ekonomii społecznej” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego:

Podmiot ekonomii społecznej na rynku – przygotowanie i ocena biznes planu, poszukiwanie przewag rynkowych PES

które odbędzie się w dniach 5-7 marca 2012 roku w Łodzi (lub koło Łodzi)
Prosimy o czytelne wypełnienie formularza zgłoszeniowego i odesłanie go 
na e-mail: artur@spoldzielnie.org.pl i fax: (12) 655-10-17 do dnia 24.02.2012
A. Dane podmiotu delegującego uczestnika

Dane podstawowe podmiotu delegującego

	Nazwa podmiotu delegującego uczestnika
	

	Ulica i numer
	

	Kod i Miasto
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	  

	Rok powstania
	


Forma prowadzenia działalności przez podmiot delegujący

     Organizacja pozarządowa;

     Instytucja publiczna;

     Inna ……………………………….
Rodzaj instytucji delegującej

	Lp.
	Instytucja
	Uszczegółowienie uprawnionych podmiotów
	Proszę zaznaczyć X w odpowiednim miejscu
	UWAGI

	1
	Instytucje pomocy i integracji społecznej i ich pracownicy 
	Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej      
	
	

	
	
	Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie     
	
	

	
	
	Ośrodek Pomocy Społecznej      
	
	

	
	
	Dom Pomocy Społecznej    
	
	

	
	
	Placówka specjalistyczna poradnictwa, w tym rodzinnego;
	
	

	
	
	Placówka opiekuńczo-wychowawcza
	
	

	
	
	Ośrodek adopcyjno-opiekuńczy, Ośrodek wsparcia, Ośrodek interwencji kryzysowej
	
	

	
	
	Centrum Integracji Społecznej (jako jednostka zatrudnienia socjalnego)    
	
	

	
	
	Klub Integracji Społecznej (jako jednostka zatrudnienia socjalnego)
	
	

	
	
	Organizacja pozarządowa (w rozumieniu art. 3 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 24.04.2003 r. o działalności pożytku publicznego i wolontariacie) działające w sferze pomocy i integracji społecznej 
	
	Wymagany opis działalności w sferze pomocy i integracji społecznej

	
	
	Zakład Aktywności Zawodowej
	
	

	
	
	Warsztat Terapii Zajęciowej
	
	

	
	
	Inny podmiot prowadzący działalność w sferze pomocy i integracji społecznej (którego głównym celem nie jest prowadzenie działalności gospodarczej)
Jaki? ……………………………………
	
	Proszę określić rodzaj podmiotu

	
	Organizacja pozarządowa - Opis działalności w sferze pomocy i integracji społecznej
……………………………………………………


	2
	Instytucje rynku pracy i ich pracownicy (w zakresie projektów wspólnych z podmiotami pomocy i integracji społecznej),

tj. instytucje realizujące zadania na rzecz promocji zatrudnienia i przeciwdziałania bezrobociu, wskazane w art. 6 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach ryku pracy (Dz. U. Nr 99, poz. 1001, z późn. zm.)
	Publiczne służby zatrudnienia
	
	Wymagany opis projektu wspólnego z podmiotami pomocy i integracji społecznej

	
	
	Ochotnicze Hufce Pracy
	
	

	
	
	Agencje zatrudnienia
	
	

	
	
	Instytucje szkoleniowe
	
	

	
	
	Instytucje dialogu społecznego 
	
	

	
	
	Instytucje partnerstwa lokalnego
	
	

	
	Opis Projektu realizowanego wspólnie z podmiotami pomocy i integracji społecznej



	3
	Organizacje pozarządowe i instytucje ekonomii społecznej zajmujące się statutowo problematyką pomocy i integracji społecznej i ich pracownicy (*)
	
	Dodatkowo przesłać statut  organizacji

	4
	Pracownicy administracji publicznej działający bezpośrednio w obszarze pomocy i integracji społecznej
	
	Proszę podać nazwę stanowiska i opis obowiązków

	
	Zajmowane stanowisko: ……………………………………………….

Zakres obowiązków: …………………………………………………….


	
	


UWAGA!

(*) Organizacje pozarządowe i instytucje ekonomii społecznej zajmujące się statutowo problematyką pomocy i integracji społecznej i ich pracownicy mają obowiązek przesłania statutu wraz z formularzem zgłoszeniowym (3 rodzaj instytucji).
B. Działania podmiotu delegującego w zakresie ES

	Informacje o projekcie w ramach którego świadczą Państwo wsparcie dla podmiotów ES
	1. Tytuł Projektu: ……………………

2. Źródło finansowania:             7.2.2.

/zaznaczyć właściwe/            Inne (jakie?) ……………………….

3. Okres realizacji: ……………………

4. Region objęty projektem: ………………………

	Kto jest odbiorcą Państwa wsparcia?
	- osoby fizyczne (proszę podać jakie – np. niepełnosprawni…)
- podmioty ES (proszę podać jakiego typu) …

- instytucje pomocy społecznej (jakie?)…

- instytucje rynku pracy (jakie?) …

- inne (jakie?)…..

	Rodzaj świadczonego wsparcia
	

	Zakres zapotrzebowania na usługi szkoleniowe dla pracowników Ośrodka Wsparcia ES
	

	 Zakres zapotrzebowania na usługi doradcze dla pracowników Ośrodka Wsparcia ES
	


C. Dane Delegowanego:
	Imię i nazwisko


	

	Kontakt (e-mail, telefon)
	

	Status pracownika
Za pracownika uważa się osobę zatrudnioną na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę (zgodnie z art. 2 Kodeksu pracy), jak również na podstawie umowy zlecenia i umowy o dzieło.
	

	Status Pracownika Kluczowego Instytucji Pomocy Społecznej (proszę zaznaczyć obok, jeśli dotyczy)
	Jestem osoba zatrudnioną na stanowisku pracownika socjalnego jako:

          główny specjalista

          starszy specjalista pracy socjalnej

          koordynator

          specjalista pracy socjalnej

          starszy pracownik socjalny

          pracownik socjalny

          aspirant pracy socjalnej


D. Informacje dot. szkolenia (wypełnia Delegowany):
	Deklaracja dot. noclegów
	
               będę korzystać                          nie będę korzystać

	Wybieram posiłek wegetariański
	
               tak                                              nie 

	Jaką funkcję Pan/Pani pełni? (stanowisko) Czy w swojej pracy styka się Pani/Pan z zagadnieniami poruszanymi na szkoleniu? 
	

	Proszę wypisać konkretny problem dot. tematyki szkolenia (oczekiwania odnośnie szkolenia)
	

	Najczęściej spotykane problemy, z którymi zwracają się do Państwa beneficjenci z tematu objętego szkoleniem
	


Zebrane dane będą przetwarzane i wykorzystane przez Związek Lustracyjny Spółdzielni Pracy do celów organizacji spotkania w ramach Projektu 1.19: Zintegrowany System Wsparcia Ekonomii Społecznej. Dane są przekazywane dobrowolnie. Informujemy także o prawie do wglądu oraz możliwości poprawienia danych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).

Oświadczam, że 

1. Informacje zawarte w niniejszym formularzu odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe.

2. Jestem pouczony/a i świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

3. Zostałem/am poinformowany/a, że w/w projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
4. Działalność związana z prowadzeniem Ośrodka Wsparcia Ekonomii Społecznej jest realizowana w ramach działań statutowych i oddzielona jest od działalności komercyjnej pod względem prawnym, organizacyjnym i księgowym.
Podpis Osoby Delegującej:

………………………..
           Podpis

Pieczęć instytucji delegującej



