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 Projekt "Społecznie znaczy ekonomicznie –wzmocnienie sektora ekonomii społecznej 
w województwie łódzkim poprzez utworzenie Regionalnego Inkubatora Ekonomii Społecznej udzielającego kompleksowego wsparcia" współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Formularz zgłoszeniowy 

do projektu "Społecznie znaczy ekonomicznie –wzmocnienie sektora ekonomii społecznej 
w województwie łódzkim poprzez utworzenie Regionalnego Inkubatora Ekonomii Społecznej udzielającego kompleksowego wsparcia"

I. Dane Osobowe

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Adres do korespondencji (jeśli inny niż zameldowania)
	

	Numer telefonu
	

	Adres e -mail
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	NIP
	

	Wykształcenie
	· Podstawowe

· Gimnazjalne

· Zawodowe

· Średnie

· Licencjat/inżynier

· Wyższe

· Podyplomowe

	Płeć
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Europejski Fundusz Spoteczny



Mężczyzna



	Instytucja ES/Podmiot ES (nazwa, adres, nr tel., fax, e-mail, WWW)
	..............................................................

..............................................................

..............................................................

..............................................................

..............................................................

..............................................................

..............................................................

..............................................................

..............................................................

	Typ instytucji
	· Fundacja

· Stowarzyszenie

· Towarzystwo

· Powiatowy Urząd Pracy

· Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej

· Instytucja gminy (GOPS, PCPR, OPS)

· Inna, jaka?

..............................................................

..............................................................

..............................................................

	Organizacja Non Profit
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



II. Ankieta

Czy kandydat (-ka):

	1. 
	posiada status osoby bezrobotnej 
i jest zarejestrowany (-a) w Urzędzie Pracy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	2. 
	jest zameldowany/-a na terenie województwa łódzkiego – 
w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego 

	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



	3. 
	zamieszkuje w gminie wiejskiej?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



	4. 
	zamieszkuje w gminie miejsko-wiejskiej?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



	5. 
	zamieszkuje w gminie miejskiej do 25 tys. mieszkańców?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



	6. 
	zamieszkuje w gminie miejskiej powyżej 25 tys. mieszkańców?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 



	7. 
	jest osobą bezrobotną nie zarejestrowaną w Urzędzie Pracy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	8. 
	jest osobą długotrwale bezrobotną (pozostającą bez zatrudnienie przez okres co najmniej kolejnych 12 miesięcy w ciągu ostatnich dwóch lat)?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	9. 
	posiada status osoby pracującej?

Jeśli tak, proszę podać typ umowy
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

                      FORMCHECKBOX 
 Umowa o pracę

                      FORMCHECKBOX 
 Umowa cywilno-prawna

	10. 
	posiada status osoby zatrudnionej 
w mikroprzedsiębiorstwie
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	11. 
	posiada status osoby zatrudnionej 
w małym przedsiębiorstwie
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	12. 
	jest osobą niepełnosprawną
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	13. 
	posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez powiatowy lub wojewódzki zespół ds. orzekania o niepełnosprawności?

Jeśli tak, proszę podać stopień
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

Stopień

........................................................................................................................................

	14. 
	(dotyczy tylko kobiet)

jest kobietą, która powraca lub wchodzi po raz pierwszy na rynek pracy po przerwie związanej z urodzeniem i wychowaniem dzieci?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	15. 
	jest osobą zaangażowaną w realizację projektu po stronie Realizatora Projektu, partnera lub wykonawcy?
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 


	16. 
	zgłasza potrzebę opieki nad dzieckiem (dziećmi) w trakcie działań szkoleniowych?

Jeśli tak, proszę podać wiek dziecka (-dzieci).
	TAK  FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

Wiek dziecka (dzieci):

..........................................................................................................................................................................................

	17. 
	wyraża chęć wzięcia udziału w szkoleniach o następującej tematyce (nie wskazanych w proponowanym zakresie szkoleń)
	..........................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	18. 
	chce skorzystać z usług doradczych oferowanych w ramach Projektu?

Jeśli tak, proszę podać jakich?

Koszt doradztwa -75 zł/h
	TAK   FORMCHECKBOX 
                 NIE   FORMCHECKBOX 

Jakich:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

	19. 
	proponowany termin indywidualnej usługi doradczej (dzień tygodnia, godzina)
	........................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.97, Dz. Ust. nr 133, poz. 883, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb projektu pt. "Społecznie znaczy ekonomicznie – wzmocnienie sektora ekonomii społecznej w województwie łódzkim poprzez utworzenie Regionalnego Inkubatora Ekonomii Społecznej udzielającego kompleksowego wsparcia "realizowanego w ramach poddziałania 7.2.2 Administratorem danych osobowych w rozumieniu ww. ustawy będzie Fundacja Studiów Europejskich – Instytut Europejski z siedzibą w Łodzi.
PODPIS
................................

1. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, iż projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.

2. Potwierdzenie uczestnictwa w szkoleniu jest równoznaczne z przyjęciem zobowiązania płatności.

3. Oświadczam, że dane przedstawione w Formularzu Zgłoszeniowym odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe. Zostałem/am poinformowany/a o odpowiedzialności prawnej, jaką ponoszę, w przypadku podania nieprawdziwych danych.

4. Oświadczam, że nie jestem osobą zaangażowaną w realizację projektu po stronie Beneficjenta, partnera lub wykonawcy.

DATA









PODPIS

..................................







................................

Wypełnienie i dostarczenie do Realizatora Projektu niniejszego formularza stanowi pierwszy etap rekrutacji na szkolenia. Przyjmowanie formularzy zostanie zakończone 5 marca 2010 roku. Realizator Projektu powiadomi kandydata telefonicznie o przyjęciu formularza zgłoszeniowego i poinformuje 
o kolejnym etapie rekrutacji do dnia 8 marca 2010 r.

Wypełniony formularz należy przesłać faksem na numer 42 637 05 86, za pośrednictwem poczty na adres: ul. Piotrkowska 262/264, 90-361 Łódź lub dostarczyć osobiście do biura projektu, ul. Piotrkowska 262/264, 90-361 Łódź, pokój nr 15.

Formularz dotyczy jednej osoby.


W przypadku wysłania formularza pocztą o przyjęciu decyduje data faktycznego wpłynięcia dokumentu do Siedziby Realizatora Projektu, a nie data stempla pocztowego.
W przypadku przesyłania dokumentów zgłoszeniowych faksem kandydaci są zobowiązani do przekazania oryginału formularza zgłoszeniowego.

Koszt przygotowania i dostarczenia zgłoszenia do projektu ponosi osoba starająca się o uczestnictwo w nim i nie podlega on zwrotowi.

Po zakończeniu przyjmowania formularzy zgłoszeniowych, osoby proszone będą o osobisty kontakt 
z Realizatorem Projektu w celu przeprowadzenia rozmowy dotyczącej uczestnictwa w szkoleniach. Rozmowa ta stanowi drugi etap rekrutacji na szkolenia. Trzeci etap to podpisywanie regulaminów 
i deklaracji uczestnictwa. Do 19 marca zostanie ogłoszona lista osób zakwalifikowanych na szkolenia oraz lista rezerwowa. 
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Realizator projektu: Fundacja Studiów Europejskich – Instytut Europejski

ul. Piotrkowska 262/264; 90-361 Łódź

Biuro projektu: tel: + 42 29 10 316, fax: + 42 63 70 586


