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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

FORMULARZ REKRUTACYJNY
do projektu nr FELD.08.04-1Z2.00-0021/25 ,FormaPlus — wracamy do sprawnosci!
Kompleksowy program rehabilitacji i edukacji zdrowotnej dla mieszkancow powiatu
zdunskowolskiego” realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Lodzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacii i
kadr w todzkiem, Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik.

Realizator wsparcia: KRYSTYNA STEPIEN NIEPUBLICZNY ZAKtLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ KRYSTA-MED przy ul. Getta Zydowskiego 64 w Zdunskiej Woli.

IMIE, | NAZWISKO KANDYDATA/TKI

Nr formularza:

Data i godzina przyjecia: Data ...................... r. gOdZ .............

Potwierdzam  weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa kandydata/tki na
podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci

podpis osoby przyjmujgcej formularz

Instrukcja dotyczaca wypetnienia i skladania formularza:

1. Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego muszg by¢ wypetnione.
Formularz nalezy wypetni¢ komputerowo lub odrecznie (czytelnie).
Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.

Formularz nalezy czytelnie podpisa¢ w wyznaczonym miejscu.

o kN

Wypetniony formularz wraz z zatgcznikami mozna sktadac:
w Biurze Projektu: przy ul. Getta Zydowskiego 64 w Zdunskiej Woli:
e o0sobiscie — w godzinach pracy Przychodni

e za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem,

¢ elektronicznie - na adres: krystamed@poczta.onet.pl
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DANE PERSONALNE

Obywatelstwo

O obywatelstwo polskie

O brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE

0 brak polskiego obywatelstwa Ilub UE - obywatel kraju spoza
UE/ bezpanstwowiec

2. Imie

3. Nazwisko

4. PESEL

5. W przypadku braku PESEL,
inny identyfikator

6. Pte¢ O kobieta O mezczyzna

7. Wyksztatcenie w chwili przystgpienia do Projektu
O Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
O ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
O wyzsze (ISCED 5-8)

I |DANE TELEADRESOWE

8. Kraj

9. Wojewddztwo

10. |Powiat

11. | Gmina

12. | Miejscowosé

13. |Kod pocztowy

14. |Ulica

15.  |Nrdomu

16. | Nrlokalu

17. | Telefon kontaktowy*
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18.

Adres e-mail*

* Podaj co najmniej jedno z dwdch.

Na potwierdzenie miejsca zamieszkania nalezy zatgczyc¢ jeden z nizej

wymienionych, przyktadowych dokumentow:

deklaracje PIT za ostatni rok podatkowy — pierwsza strona z adresem
zamieszkania wraz z potwierdzeniem ztozenia,

wycigg z urzedu skarbowego,

kserokopia decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci,
umowa najmu,

pierwsza strona rachunkow lub faktur za media/scieki/odpady komunalne
wskazujgca adresata,

wydruk ze strony Platformy Ustug Elektronicznych ZUS.

zaswiadczenie od pracodawcy o zatrudnieniu ze wskazanym adresem

zamieszkania

Uwaga: Zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy ze wskazanym adresem

zamieszkania pracownika, a tym samym potwierdzenie kwalifikowalnosci

uczestnika projektu zaréwno w zakresie statusu pracownika jak i mieszkanca

obszaru realizacji projektu (powiat zdunskowolski) moze zosta¢ zawarte w jednym

dokumencie.

Zaswiadczenia o ktorych mowa wyzej wazne sg 30 dni od dnia wydania.

ADRES DO KORESPONDECJI (nalezy wypetni¢é jedynie, gdy

korespondencja powinna by¢ kierowana na inny adres niz wskazany

powyzej)

19. |Ulica

20. |Nrdomu

21. |Nrlokalu

22. |Kod pocztowy
23. |Miejscowosc
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IV |STATUS KANDYDATA

24. |Osoba obcego pochodzenia [ JTAK [ ] NIE

25. | Osoba panstwa trzeciego [JTAK [ INIE

26. |osoba nalezgca do mniejszosci
6 4 ) [ JTAK [ INIE

narodowej lub etnicznej (w tym o .
[ ] Odmowa podania informacji

spotecznosci marginalizowane)

osoba bezdomna lub dotknieta
2r. ¢ [ITAK [ INIE
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

28. |osoba z niepetnosprawnos$ciami [ ]TAK [ ]INIE

[ ] Odmowa podania informacji

Jesli w pkt. 24-28 zaznaczono odpowiedz twierdzgcg nalezy dotgczy¢ kserokopie
odpowiednich dokumentéw potwierdzajgcych status np.:

1) orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci /legitymacje osoby z
niepetnosprawnoscig /inny dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnosc;

2) dokumentow wymienionych w ustawie z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy
obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa,
notatka stuzbowa potwierdzajgca weryfikacje legalnosci pobytu na podstawie
przedstawionego dokumentu, np. Diia.pl;

3) zaswiadczenia od wiasciwej instytucji, wyroku sgdowego, pisma ze spétdzielni o
zadtuzeniu;

4) dokumentu potwierdzajgcego przynaleznos¢ do mniejszosci narodowej lub
etnicznej;

5) karty pobytu.

\" ANKIETA SZCZEGOLNYCH POTRZEB

29. |Czy ma Pan/Pani szczegbine |[_| Nie posiadam szczegdlnych potrzeb

oczekiwania/potrzeby, []Posiadam szczegodlne potrzeby

ktérych spetnienie mogtoby Prosze zaznaczy¢ wlasciwe

utatwi¢ Panu/Pani udziat w O3 Petla indukcyjna
ustugach oferowanych w O Ttumacz migowy
O Powiekszony tekst

i ?
ramach projektu” A Podjazd

3 Inne (prosze okresli¢ jakie)
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VI

STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO
PROJEKTU

30.A

osoba pracujgca w tym:
[ osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny rachunek
 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[ osoba pracujgca w administracji samorzgdowej [z wytgczeniem szkot i

placowek systemu oswiaty]

(3 osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

Mosoba pracujgca w MMSP

(Josoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

OJosoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosc¢ leczniczg

(Josoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra
pedagogiczna)

Oosoba pracujgca w szkole lub placowce systemu oswiaty (kadra
niepedagogiczna)

(Josoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra
zarzadzajgca)

Oosoba pracujgca na uczelni

Oosoba pracujgca w instytucie naukowym

Oosoba pracujgca w instytucie badawczym

Oosoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci Badawczej

tukasiewicz

(Josoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

(Josoba pracujgca dla federacji podmiotow systemu szkolnictwa
wyzszego i nauki

OJosoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej

Olnne

30.B

osoba bezrobotna w tym:
(Oosoba diugotrwale bezrobotna

Olnne
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30.C |osoba bierna zawodowo tym:

(Josoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
(Josoba uczaca sie/odbywajgca ksztatcenie

(Planowana data zakonczenia edukacji w placéwce edukacyjnej, w

ktorej skorzystano ze wsparcia) .........ccoovieiiiiiii i,

Olnne

Na potwierdzenie statusu na rynku pracy nalezy zatgczy¢ dokumenty nie starsze niz
30 dni:
1.0soby pracujgce:
e zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy/zleceniodawcy,
e wydruk z CEIDG/KRS/KRUS.
2.0soby zarejestrowane jako bezrobotne:
e zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy/ZUS o statusie bezrobotnego.

VIl |PYTANIE DODATKOWE

31. Czy chce Pan/Pani otrzymywac materiaty edukacyjne w wers;ji:

O papierowej O elektronicznej (PDF)

W przypadku wybrania wersji elektronicznej prosze uzupetni¢ adres e-mail w pkt 18

Oswiadczenie:

W zwigzku z przystgpieniem do projektu oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z zapisami Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie i
akceptuje jego tresc,

2. jestem swiadomy/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie,

3. dane zawarte w niniejszym Formularzu sg przekazane dobrowolnie i sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym,

4. jestem swiadomy/a, iz w razie ztozenia przeze mnie o$wiadczenia niezgodnego z
prawdg, skutkujgcego po stronie Realizatora obowigzkiem zwrotu srodkéw
otrzymanych na sfinansowanie mojego udziatu w projekcie, Realizator bedzie
miat prawo dochodzi¢ ode mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;j.

(miejscowo$c, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*
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