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Formularz rekrutacyjny

Dane uczestnika projektu

Imie (Imiona)

Nazwisko

PESEL

Pteé O Kobieta

O Meiczyzna

Data oraz miejsce

urodzenia

Wiek w chwili

przystapienia do projektu

Wyksztatcenie:

(ISCED 0) nizsze niz podstawowe

(ISCED 1) podstawowe

(ISCED 2) gimnazjalne

(ISCED 3) ponadgimnazjalne

(ISCED 4) policealne

g|yo|yog|og| o) d

(ISCED 5-8) wyisze

Adres zamieszkania i dane kontaktowe

Ulica

Nr domu/lokalu

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Gmina
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Powiat

Wojewddztwo

Nr telefonu

e-mail

Studia realizowane w Akademii Slaskiej:
Kierunek

Informatyka
Wzornictwo
Mechatronika | st.
Mechatronika Il st.
Grafika
Budownictwo | st.
Budownictwo Il st.

ooooood

Semestr
Tryb

Stacjonarne
Niestacjonarne

OO

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

[] osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy od m-cy.......

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna

0 inne

[0 osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna

O inne

osoba bierna zawodowo, w tym:
L1 inne
osoba uczaca sie

[0 osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

[0 osoba pracujgca/ prowadzaca wiasna dziatalnos¢ gospodarcza, w tym:*
[0 osoba pracujgca w administracji rzadowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzadowej

] inne
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osoba pracujaca w mikro, matym, $rednim przedsiebiorstwie (MMSP) — (do 250 oséb)

osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j

0o

osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

] osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

Nazwa zaktadu pracy, w ktérym jestem zatrudniony — zgodnie z zaswiadczeniem o zatrudnieniu:

Wykonywany zawad:

O inny Ll instruktor praktycznej nauki zawodu

[ pracownik instytucji systemu ochrony [ nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

zdrowia [ nauczyciel wychowania przedszkolnego

[ kluczowy pracownik instytucji pomocy [J nauczyciel ksztatcenia zawodowego
integracji spotecznej [J pracownik instytucji rynku pracy

00 pracownik instytucji systemu wspierania [0 pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
rodziny i pieczy zastgpczej O pracownik wsparcia ekonomii spotecznej
[ pracownik poradni psychologiczno- 1 rolnik

pedagogicznej

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu:
jestem osobg nalezaca do mniejszosci narodowej O Tak
lub etnicznej, migrant, osobg obcego pochodzenia 1 Nie

[ Odmawiam podania danych
jestem osobg bezdomna lub dotknieta O Tak
wykluczeniem z dostepu do I Nie
mieszkan [J Odmawiam podania danych
jestem osobg z niepetnosprawnosciami* O Tak

I Nie

[J Odmawiam podania danych
jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji O Tak
spotecznej (innej niz wymienione powyzej) 0 Nie

[ Odmawiam podania danych
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OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisana/podpisany oswiadczam, ze:

Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie pn. ,Kompleksowy program rozwoju
Uczelni wsparciem dla studentéw i Uczelni”, a w szczegdlnosci z zapisami dotyczagcym wytaczenia udziatu w
projekcie:

1. Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg
prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze korzystam z petni praw publicznych i posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci
prawnych.

3. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze w/w projekt wspétfinansowany jest ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020.

4. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze ztozenie dokumentdw rekrutacyjnych nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem mnie do udziatu w projekcie.

5. W przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w projekcie zobowigzuje sie do wypetniania
dokumentéw zwigzanych z projektem.

6. Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnos$ci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie
prawdy. Niniejszym oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w formularzu oraz innych
os$wiadczeniach i dokumentach stanowigcych integralng cze$é dokumentacji aplikacyjnej do projektu
odpowiadajg stanowi faktycznemu i s zgodne z prawda.

Miejscowosc i data

Podpis Kandydata/Kandydatki

*Bardzo prosimy o dofqczenie dodatkowych dokumentdw w przypadkach okreslonych ponizej:
- osoby pracujqce - zaswiadczenie o aktualnym zatrudnieniu wystawione przez pracodawce,
- 0s0b z niepetnosprawnosciq - dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnos¢ (np. orzeczenie
o0 niepetnosprawnosci wydane przez powiatowy zespot ds. orzekania o niepetnosprawnosci oraz
orzeczenia lekarzy orzecznikow ZUS i inne réwnowazne orzeczenia, dokument poswiadczajqgcy stan
zdrowia wydany przez lekarza, np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie).
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