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Projekt jest współfinansowany z Unii Europejskiej ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Dane personalne 

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………...
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………….

Proszę zaznaczyć odpowiednią grupę:

	Wybieram
	Rodzaj kursu
	Czas trwania kursu 
	Ilość godzin lekcyjnych

	□ I grupa
( godziny ranne)
	„Jak założyć własną firmę”

	od 03.05.2010 r. do 27.08.2010 r.
	65

	□ II grupa
( godziny popołudniowe)
	„Jak założyć własną firmę”

	od 07.06.2010 r. do 27.08.2010 r.
	65

	□ III grupa
( godziny ranne)
	„Jak założyć własną firmę”

	od 12.07.2010 r. do 27.08.2010 r.
	65


Doświadczenie zawodowe

Zdobyte wykształcenie…………………………………………………………………………..
Ukończone kursy kwalifikacyjne ………………………………………………….……………
……………………………………………………………………………………...……………
………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………..….
Miejsca i rodzaje praktyk zawodowych ………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………...…
…………………………………………………………………………………………………...
Przebieg pracy zawodowej w ciągu ostatnich 10 lat
	Lata pracy 
	Miejsce zatrudnienia 

	
	


Status na rynku pracy:

(Proszę zaznaczyć odpowiednie kwadraty)

□ 
osoby do 25 roku życia 
□
osoby powyżej 45 roku życia 

□ 
osoby pozostające bez zatrudnienia przez okres co najmniej kolejnych 12 miesięcy 
w ciągu ostatnich 2 lat (długotrwale bezrobotni) 
□
kobiety powracające/wchodzące po raz pierwszy na rynek pracy po przerwie związanej z urodzeniem i wychowaniem dzieci 
□ osoby niepełnosprawne 
□ osoby nieaktywne zawodowo, w tym osoby uczące się i kształcące
Informuję, iż w okresie co najmniej 3 lat poprzedzających dzień przystąpienia do projektu:
(Proszę zaznaczyć odpowiedni kwadrat)

□ Nie otrzymałem środków na podjęcie działalności gospodarczej pochodzących z funduszy publicznych
□ Otrzymałem pomoc de minimis w wysokości …………………………….. zł. (słownie: ……………………………………………………………………………………………) 
w ramach prowadzonej działalności gospodarczej (nazwa firmy) ………………………… ………………………………………………………………………………………………

Krótki opis planowanej działalności gospodarczej
(m.in. sektor, branża, posiadane zasoby, w tym kwalifikacje i umiejętności niezbędne do prowadzenia działalności gospodarczej, planowany koszt inwestycji)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Alternatywy w przypadku nie otrzymania wsparcia finansowego w ramach niniejszego projektu na rozpoczęcie działalności gospodarczej
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………


Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z pózn. zm.) przez Projektodawcę do celów niezbędnych przy rekrutacji, organizacji działań w projekcie, monitoringu, kontroli i ewaluacji, której celem jest doskonalenie oferowanej dotychczas pomocy i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przyszłych uczestników. Dane te będą wprowadzone do systemu PEFS, którego celem jest gromadzenie informacji na temat osób i instytucji korzystających ze wsparcia w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. Ponadto będą wykorzystane do określenia efektywności realizowanych zadań w procesie badan ewaluacyjnych.
W związku z powyższym mam świadomość o celu zbierania tych danych, prawie wglądu do swoich danych oraz możliwości ich poprawiania.

Ponadto oświadczam, iż dane zawarte w formularzu są prawdziwe.
……………………………………………………

                                                                                      Data, miejsce oraz podpis Uczestnika Projektu
Oświadczam, iż zapoznałem/ zapoznałam* się z Regulaminem Rekrutacji Uczestników Projektu.

……………………………………………………

                                                                                    Data, miejsce oraz podpis Uczestnika Projektu

* niepotrzebne skreślić

        Starostwo Powiatowe w Choszcznie                             Referat Strategii, Przedsiębiorczości i Rozwoju

      ul. Nadbrzeżna 2 , 73 – 200 Choszczno                              ul. Bolesława Chrobrego 27, 73 - 200 Choszczno

        tel.: 0 95 748 89 30  fax: 0 95 748 89 40                                                          tel.  95 765 09 42

           www.powiatchoszczno.pl                                e-mail: strategiafundusze@powiatchoszczno.pl

