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FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU
„Wsparcie rodziny-drogą do integracji”
Nr projektu WND-POKL.07.02.01-04-097/12
	Dane personalne

	Imię (imiona):
	Nazwisko: 

	
	

	Data / miejsce urodzenia
	Wiek:
	Płeć:
	· Kobieta

· Mężczyzna

	_ _ - _ _ - _ _ _ _   


	
	
	

	
	
	
	


	PESEL   _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _


	NIP     _ _ _ - _ _ _ - _ _ - _ _



	Adres zamieszkania

	Adres:

ul.  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


                       nr domu SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nr lokalu  SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Miejscowość  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


                               Kod pocztowy    _  _ - _  _  _

· Miasto     (      Wieś

Powiat  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


      Województwo  SHAPE  \* MERGEFORMAT 




	Kontakt

	Telefon domowy   _ _ _ - _ _ _ - _ _ - _ _                    Telefon komórkowy   _ _ _ - _ _ _ - _ _ _


e-mail:



	__________________________

Miejscowość
	___________________

Data
	___________________________

Podpis

	Uwaga!

Wypełnienie „Formularza rekrutacyjnego” nie jest jednoznaczne z przyjęciem do projektu.


	Status beneficjenta

Proszę zaznaczyć te punkty, które Panią/Pana dotyczą

	· osoba bezrobotna;  proszę podać datę ostatniej rejestracji 
w PUP Sępólno Krajeńskie (DD-MM-RRRR)   ……………………..………

· osoba nieaktywna zawodowo (tj. osoba niezatrudniona, niewykonująca innej pracy zarobkowej, zdolna i gotowa do podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy, nie zarejestrowana w PUP Sępólno Kraj. Osoba, która zawiesiła działalność gospodarczą (ale jej nie wyrejestrowała) funkcjonuje jako podmiot gospodarczy i w związku z powyższym nie może być traktowana jako osoba nieaktywna zawodowo.
· osoba nie prowadząca działalności gospodarczej,
· osoba niezatrudniona, korzystająca ze świadczeń pomocy społecznej; proszę podać jakie…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· opiekuję się dzieckiem/dziećmi w wieku 0-7 lat
· osoba w wieku do 24 roku życia
· osoba w wieku od 25 do 64 roku życia
· nie uczę się / studiuję w trybie dziennym
· jestem zainteresowana/y podjęciem pracy po zakończeniu projektu
· jestem zainteresowana/y kursem na Prawo Jazdy kat. B
· jestem po terapii uzależnień ……………………………………………………………………………………………………………….


	Wykształcenie:

· brak

· podstawowe

· gimnazjalne

· zawodowe (zawód: …………………………………………………………………….)

· średnie

· średnie zawodowe (zawód: ……………………………………………..…………)

· pomaturalne (zawód: …………………………………………………….…………….)

· wyższe (zawód: …………………………………………………………..…….………….)


	Oświadczam, że nie jestem uczestnikiem innych projektów realizowanych 
w ramach POKL i nie odbywam stażu.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie 
w celu udzielenia wsparcia i obsługi projektu.


	Miejscowość i data
	Podpis

	
	















































Projekt „Wsparcie rodziny-drogą do integracji ” jest współfinansowany przez Unię Europejską 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

