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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Projekt „Dalszy krok – program aktywizacji zawodowej pracowników firmy ZACHEM S.A.”

współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, realizowany przez „CIECH” S.A., na podstawie umowy nr UM_SP.433.1.006.2013 zawartej 
z Województwem Kujawsko-Pomorskim pełniącym rolę Instytucji Pośredniczącej

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
Priorytetu VIII Regionalne kadry gospodarki
Działania 8.1 Rozwój pracowników i przedsiębiorstw w regionie
Poddziałania 8.1.2 Wsparcie procesów adaptacyjnych i modernizacyjnych w regionie
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY (edycja II – Soda Polska CIECH S.A.)
Zgłaszam chęć udziału w projekcie „Dalszy krok – program aktywizacja zawodowej pracowników firmy ZACHEM S.A.”
	Status
	- osoba pracująca w Soda Polska CIECH S.A., będąca  w okresie wypowiedzenia
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………………………………………. (data wypowiedzenia)
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- osoba pracująca w firmie Soda Polska CIECH S.A, niebędąca w okresie wypowiedzenia , tj. osoba zagrożona zwolnieniem zgodnie z definicją Regulaminu projektu
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- osoba zwolniona z firmy Soda Polska CIECH S.A, zarejestrowana w Urzędzie Pracy jako osoba bezrobotna

………………………………………. (data zwolnienia)

	
	- osoba zwolniona z firmy Soda Polska CIECH S.A., niepracująca, niezarejestrowana w Urzędzie Pracy jako osoba bezrobotna

………………………………………. (data zwolnienia)

	Oczekiwana forma wsparcia (dotyczy wsparcia fakultatywnego)
	- szkolenia indywidualne/zawodowe

……………………………………………………………………………………………… (temat szkolenia)

	
	- wsparcie na otwarcie własnej działalności gospodarczej




	
	- wsparcie psychologiczne




	Dane Uczestnika
	1
	Imię (imiona)
	

	
	2
	Nazwisko
	

	
	3
	Płeć
	Kobieta

	
	
	
	Mężczyzna

	
	4
	Wiek w chwili przystępowania do projektu
	

	
	5
	PESEL
	

	
	6
	Wykształcenie
	- podstawowe

	
	
	
	- gimnazjalne

	
	
	
	- ponadgimnazjalne

	
	
	
	- pomaturalne

	
	
	
	- wyższe

	
	7
	Opieka nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną
	Tak

	
	
	
	Nie

	Dane kontaktowe
	8
	Ulica
	

	
	9
	Nr domu
	

	
	10
	Nr lokalu
	

	
	11
	Miejscowość
	

	
	12
	Obszar
	wiejski

	
	
	
	miejski

	
	13
	Kod pocztowy
	

	
	14
	Województwo
	

	
	15
	Powiat
	

	
	16
	Telefon stacjonarny
	

	
	17
	Telefon komórkowy
	

	
	18
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	Preferowane miejsce wsparcia (dotyczy doradztwa zawodowego i szkoleń aktywizujących)
	- ośrodek szkoleniowy na ternie Inowrocławia
- Centrum Kontynuacji Kariery przy PTE


Zgadzam się na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby realizacji projektu „Dalszy krok – program aktywizacji zawodowej pracowników firmy ZACHEM S.A.” przez CIECH S.A., Polskie Towarzystwo Ekonomiczne Oddział w Bydgoszczy oraz inne organy kontrolujące projekt (zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

Oświadczam, że dane przedstawione w niniejszym formularzu zgłoszeniowym odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe. Jestem świadoma/-y odpowiedzialności prawnej, jaką ponoszę w przypadku podania nieprawdziwych danych.

Oświadczam, że zapoznałam/-em się z Regulaminem projektu „Dalszy krok – program aktywizacji zawodowej pracowników firmy ZACHEM S.A.”.
Załączniki do formularza zgłoszeniowego:

osoby zwolnione – kopia świadectwa pracy i wypowiedzenia pracy lub stosunku służbowego potwierdzona przez Kandydata za zgodność z oryginałem;
osoby przewidziane do zwolnienia – kopia wypowiedzenia pracy lub stosunku służbowego potwierdzona przez Kandydata za zgodność z oryginałem; 
osoby zagrożone zwolnieniem – oświadczenie pracodawcy o zagrożeniu pracownika zwolnieniem z przyczyn dot. zakładu pracy.






…………………………………………………………………………………………………………………………………..






Miejscowość, data, czytelny podpis


Wypełnia osoba przyjmująca Formularz zgłoszeniowy
	Imię i nazwisko osoby weryfikującej formularz
	

	Data wpływu
	

	Nr ewidencyjny
	

	Kryteria formalne
	Wypełnienie wszystkich pól w zakresie danych personalnych
	tak
	☐

	
	
	nie
	☐

	
	Zaznaczenie co najmniej jednej formy deklarowanego wsparcia
	tak
	☐

	
	
	nie
	☐

	
	Własnoręczny podpis
	tak
	☐

	
	
	nie
	☐

	
	Przynależność do grupy docelowej
	tak
	☐

	
	
	nie
	☐

	Formularz spełnia wszystkie kryteria formalne
	tak
	☐

	
	nie (wniosek należy odrzucić)
	☐


Uzasadnienie (w przypadku, gdy Formularz zgłoszeniowy nie spełnia wymogów formalnych): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………..

(miejsce, data i czytelny podpis osoby weryfikującej Formularz)
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