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Załącznik nr 2
do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE
FORMULARZ PRACOWNIKA
„Wsparcie podmiotów leczniczych i ich pracowników w zakresie upowszechniania mentoringu w miejscu pracy, rozwijania kompetencji cyfrowych oraz promowania zdrowego i aktywnego starzenia się” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027,
Działania 9.6 Adaptacyjność pracodawców i pracowników do zmian
Priorytet IX Zaspokajanie potrzeb rynku pracy programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
	WYPEŁNIA ORGANIZATOR

	Data wpływu
	

	Podpis osoby przyjmującej
	



Prosimy o wypełnienie wszystkich pól formularza DRUKOWANYMI LITERAMI

I. DANE KANDYDATA NA UCZESTNIKA/UCZESTNICZKĘ PROJEKTU 
	[bookmark: _Hlk206671848]IMIĘ/IMIONA
	

	NAZWISKO
	

	MIEJSCE URODZENIA
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WIEK (w chwili przystąpienia do projektu)
	

	PŁEĆ
	K
	
	M
	

	OBYWATELSTWO
	[image: ] Obywatelstwo polskie
[image: ]  Brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE
[image: ] Brak polskiego obywatelstwa lub UE -                       obywatel kraju spoza UE/bezpaństwowiec

	WYKSZTAŁCENIE
	[image: ] Brak formalnego wykształcenia
[image: ] Podstawowe (kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej)
[image: ] Gimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły gimnazjalnej)
[image: ] Ponadgimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej lub zasadniczej szkoły zawodowej)   
[image: ] Policealne
[image: ] Wyższe

	STATUS NA RYNKU PRACY (w chwili przystąpienia do projektu) 
	



II. DANE KONTAKTOWE DO KANDYDATA NA UCZESTNIKA/UCZESTNICZKĘ PROJEKTU
	MIEJSCE ZAMIESZKANIA
Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu

	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	

	NR DOMU
	
	NR LOKALU
	
	KOD POCZTOWY
	

	GMINA
	
	POWIAT
	

	WOJEWÓDZTWO
	

	[bookmark: _Hlk206673020]TELEFON KOMÓRKOWY 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON STACJONARNY
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
ADRES E-MAIL
	



III. DANE PRACODAWCY	Comment by Tomasz Zieliński: To tylko pracownicy wypełniają?Czy też właściciele?	Comment by Tomasz Zieliński: bo już nie pamiętam czy tylko pracownicy czy też właściciele mogą uczestniczyć	Comment by Marlena Kozioł: Ten formularz jest dla pracownika, pracodawca musi mieć oddzielny formularz	Comment by Tomasz Zieliński: @Marlena Kozioł czyli ten formularz jest OK, a trzeba stworzyć drugi dla pracodawców
	PEŁNA NAZWA PRACODAWCY - PODMIOTU LECZNICZEGO

	

	ADRES SIEDZIBY PRACODAWCY
Gmina, Kod pocztowy, Miejscowość, Ulica, 
Nr budynku, Nr lokalu
	

	ADRES MIEJSCA PRACY
(JEŻELI INNY NIŻ SIEDZIBA)
Gmina, Kod pocztowy, Miejscowość, Ulica, 
Nr budynku, Nr lokalu
	

	ZAJMOWANE STANOWISKO 
	

	NIP PRACODAWCY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WIELKOŚĆ PRACODAWCY
	Zaznacz właściwe

	MIKRO PRZEDSIĘBIORSTWO 
Zatrudnia mniej niż 10 pracowników 
	

	MAŁE PRZEDSIĘBIORSTWO
Zatrudnia mniej niż 50 pracowników 
	

	ŚREDNIE PRZEDSIĘBIORSTWO 
Zatrudnia mniej niż 250 pracowników 
	

	DUŻE PRZEDSIĘBIORSTWO 
Zatrudnia powyżej 250 pracowników
	

	TYP MIEJSCOWOŚCI
w której pracuje kandydat na uczestnika/uczestniczkę projektu 
	Zaznacz właściwe

	Poniżej 10 tyś. mieszkańców
	

	Od 10 tyś. do 20 tyś. mieszkańców (włącznie)
	

	Powyżej 20 tyś do 50 tyś mieszkańców (włącznie)
	

	Powyżej 50 tyś. mieszkańców
	

	INFORMACJE DODATKOWE

	Oświadczam, że jestem migrantem  
Osoba, która przemieszcza się do innego kraju w celu osiedlenia się (zamieszkania na stałe) lub pobyt czasowy posiadająca dokument upoważniający do pobytu i pracy tj.  wiza, karta pobytu, dokument potwierdzający objęcie ochroną czasową lub inne.
	[image: ] TAK
[image: ] NIE

	Oświadczam, że jestem osobą obcego pochodzenia 
Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemcy - każda osoba, która nie posiada polskiego obywatelstwa, bez względu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa (obywatelstw) innych krajów.
	[image: ] TAK
[image: ] NIE

	Oświadczam, że jestem osobą z krajów trzecich 
Osoby, które są obywatelami krajów spoza UE. Bezpaństwowcy zgodnie z Konwencją o statusie bezpaństwowców z 1954 r. i osoby bez ustalonego obywatelstwa.
	[image: ] TAK
[image: ] NIE

	Oświadczam, że jestem osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej 
Zgodnie z prawem krajowym mniejszości narodowe to mniejszość: białoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiańska, rosyjska, słowacka, ukraińska, żydowska. Mniejszości etniczne: karaimska, łemkowska, romska, tatarska.
	[image: ] TAK
[image: ] NIE
[image: ] Odmowa podania danych

	Jestem osobą w kryzysie bezdomności, dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożoną bezdomnością
	[image: ] TAK
[image: ] NIE
[image: ] Odmowa podania danych

	Jestem osobą z niepełnosprawnościami w stopniu:
	[image: ] Lekkim
[image: ] Umiarkowanym
[image: ] Znacznym
[image: ] Odmowa podania danych

	Proszę określić bariery wynikające z niepełnosprawności, a związane z udziałem w projekcie:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
Proszę określić specjalne wymagania wynikające z niepełnosprawności, a związane z udziałem w projekcie:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................................................

	Jestem osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	



IV. OŚWIADCZENIA KANDYDATA NA UCZESTNIKA/UCZESTNICZKĘ PROJEKTU
	Ja niżej podpisana/y oświadczam, że: 

	· nie korzystam i nie korzystałem/łam w przeszłości z analogicznego wsparcia, którym zostanę objęty w projekcie, finansowanego ze środków publicznych, w tym Funduszy Europejskich dla Rozwoju Społecznego (FERS), Krajowego Planu Odbudowy (KPO), Funduszy Europejskich dla Lubelskiego 2021-2027

	· wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Organizatora Projektu na etapie rekrutacji, realizacji i monitoringu projektu, zgodnie z RODO

	· zapoznałam/łem się z zasadami udziału w w/w projekcie oraz zgodnie z wymogami jestem uprawniona/y do uczestnictwa w nim 

	· zobowiązuję się uczestniczyć w całym cyklu wsparcia złożonym z:
a) Zajęć ruchowych dla uczestników w wieku 50+, obejmujących jogę, pilates, oraz ćwiczenia “zdrowy kręgosłup”. Ćwiczenia prowadzone będą przez trenerów, z wykorzystaniem zakupionego sprzętu sportowego (m.in. mat do ćwiczeń, piłek gimnastycznych, taśm oporowych).  
b) Międzypokoleniowej wymiany wiedzy i doświadczeń - spotkania mentoringowe dla 100 uczestników reprezentujących różne pokolenia. Zakres tematyczny obejmie wymianę wiedzy między pokoleniami, w których starsi pracownicy podzielą się doświadczeniem i wiedzą, a młodsi wesprą ich w akceptacji do nowoczesnych narzędzi. 
c) Szkoleń z kompetencji cyfrowych dla 60 uczestników w wieku 50+, obejmujących zakresem tematycznym: korzystanie z komunikatorów internetowych do kontaktu z pacjentami, umiejętność wyszukiwania i korzystania z bibliotek medycznych on-line, obsługę systemu gabinetowego, zasad cyberbezpieczeństwa w środowisku w pracy
d) Konferencji 2-dniowej dla 60 uczestników w wieku 50+, obejmująca zakresem tematycznym: zapobieganie i radzenie sobie z wypaleniem zawodowym, radzenie sobie ze stresem w miejscu pracy, zapobieganie dyskryminacji w pracy, równowagi między życiem zawodowym a prywatnym. 

	· zostałam/łem poinformowana/y, że ww. projekt jest finansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Fundusze Europejskiego dla Lubelskiego 2021-2027 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus

	· jestem świadoma/y, że przedłożenie aplikacji zgłoszeniowej nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem mojej osoby do udziału w projekcie oraz nie mam prawa żądać zwrotu przedłożonych dokumentów rekrutacyjnych

	· jestem świadoma/y, że szkolenia/konferencja mogą odbywać się w miejscowości innej niż miejsce mojego zamieszkania/zatrudnienia

	· wyrażam zgodę na udział w badaniach ankietowych

	· zostałam/em poinformowana/y o obowiązku oraz zobowiązuję się do udziału w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez organizatora projektu 	Comment by Tomasz Zieliński: tu jest że został poinformowany a w ostatnim że się zobowiązuje - może tu też powinien być poinformowany i zobowiązać się?	Comment by Marlena Kozioł: poprawione

	· zostałam/em poinformowana/y o obowiązku oraz zobowiązuję się do przekazania danych potrzebnych do podsumowania wskaźników projektu - w terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie: informacje na temat uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji; 

	· zobowiązuję się do informowania organizatora o wszelkich zmianach danych, w szczególności teleadresowych, podanych w dokumentacji zgłoszeniowej w ciągu 7 dni od ich powstania 

	· zapoznałem/zapoznałam się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Wsparcie podmiotów leczniczych i ich pracowników w zakresie upowszechniania mentoringu w miejscu pracy, rozwijania kompetencji cyfrowych oraz promowania zdrowego i aktywnego starzenia się” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 i akceptuję jego warunki.



Uprzedzona/y o odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy w dokumentach zgłoszeniowych do udziału w projekcie, niniejszym oświadczam, że w/w dane są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.




……………………………                                                                   …………………………..
	
Miejscowość i data                                                        Czytelny podpis kandydata/kandydatki





Załączniki do formularza zgłoszeniowego:
1. W przypadku osób z niepełnosprawnością: Orzeczenie o niepełnosprawności / Zaświadczenie lekarskie (kopia).
2. Zaświadczenie o zatrudnieniu od Pracodawcy.
3. W przypadku osób korzystających z ochrony czasowej - dokument potwierdzający korzystanie w Polsce z ochrony czasowej w związku z Decyzją wykonawczą Rady (UE) 2022/382 z dn.4.03.2022/ Dokument nadający nr PESEL ze względu na status uchodźcy – (kopia).







Dane podmiotu 
……………………………………
........................................................
........................................................
P	Comment by Tomasz Zieliński: a nie może być napisana nazwa podmiotu zamiast pieczęci? 	Comment by Marlena Kozioł: poprawione	Comment by Marlena Kozioł: poprawione


ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU W POZ


Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani  (Imię i nazwisko) .....................................................................
zamieszkały (a) w ........................................................................ kod poczt. ..........................................
ul. ....................................................................  nr domu ......................... mieszkania .............................
PESEL .............................................................. jest zatrudniony (a) w (Pełna nazwa oraz adres 
pracodawcy)…………………........................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
NIP: ………..………………………………………………
na stanowisku .............................................................
na podstawie[footnoteRef:1]:   [1: Należy wybrać właściwe, pozostałe zapisy usunąć ] 

- umowy o pracę na czas nieokreślony 
- umowy o pracę na czas określony w okresie od ………………….…do ………………………

Ww. instytucja jest podmiotem służb publicznych.	Comment by Tomasz Zieliński: To trzeba ludziom wytłumaczyć na etapie rekrutacji dlaczego są podmiotem służb publicznych

Jednocześnie, po zakwalifikowaniu pracownika do udziału w projekcie zobowiązuję się jako pracodawca uczestniczyć w weryfikacji nabytych przez pracownika umiejętności, która odbędzie się po zakończeniu uczestnictwa w szkoleniach poprzez udział w pogłębionych badaniach ankietowych.

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia jako wymóg uczestnictwa w projekcie pn. Wsparcie podmiotów leczniczych i ich pracowników w zakresie upowszechniania mentoringu w miejscu pracy, rozwijania kompetencji cyfrowych oraz promowania zdrowego i aktywnego starzenia się. Działania 9.6 Adaptacyjność pracodawców i pracowników do zmian. Priorytet IX Zaspokajanie potrzeb rynku pracy programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027.  


			
      Miejscowość i data                                                                                                         


.....................................................................................                                                                     
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej                                                                                                
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