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Załącznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie              

Projekt „STARTER 2”

Agencja Rozwoju Regionalnego „ARES” S.A. w Suwałkach

FORMULARZ REKRUTACYJNY 

w ramach konkursu zamkniętego nr 1/POKL/6.2/13 

Działania 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiębiorczości 
i samozatrudnienia Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013 
w województwie podlaskim

Niniejszy formularz jest oceniany systemem zgodnym z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

Instrukcja wypełniania Formularza:

1. Formularz należy wypełnić komputerowo lub ręcznie drukowanymi literami, puste kwadratowe pola wypełnić krzyżykiem.

2. Wymagane jest wypełnienie wszystkich pól. Brak wymaganych informacji może skutkować przyznaniem mniejszej liczby punktów.

3. Brak wymaganych własnoręcznych, czytelnych podpisów pod wszystkimi oświadczeniami znajdującymi się na końcu formularza traktowany jest jako błąd formalny i skutkuje  odrzuceniem formularza i odstąpieniem od jego oceny. 

UWAGA:

Przed przystąpieniem do rekrutacji należy zapoznać się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie STARTER 2.

Formularz należy złożyć w wyznaczonym terminie osobiście lub za pośrednictwem kuriera

	INFORMACJE WYPEŁNIANE PRZEZ OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ WNIOSEK  

	Numer identyfikacyjny BP:
	

	Data i godzina przyjęcia 

(z koperty)
	


I. INFORMACJE DOTYCZĄCE KANDYDATA DO PROJEKTU 

	1.DANE PERSONALNE 

	Nazwisko i imię  
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Wiek w latach
	

	Płeć 
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                             FORMCHECKBOX 
 mężczyzna 

	Adres zamieszkania                                 FORMCHECKBOX 
 stały                                 FORMCHECKBOX 
 czasowy



	Miejscowość 
	

	Ulica, nr domu/lokalu
	

	Kod pocztowy, poczta
	
	

	Powiat 
	 FORMCHECKBOX 
 augustowski

 FORMCHECKBOX 
 grajewski

 FORMCHECKBOX 
 moniecki

 FORMCHECKBOX 
 sejneński

 FORMCHECKBOX 
 suwalski

 FORMCHECKBOX 
 m. Suwałki

	Miejsce zamieszkania

 (proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)
	 FORMCHECKBOX 
 wieś 

 FORMCHECKBOX 
 miasto 

	Tel. stacjonarny

(wraz z numerem kierunkowym)
	

	Tel. komórkowy
	

	Adres e-mail
	

	Nr i seria dowodu osobistego

lub innego dokumentu
	

	Stan cywilny
	

	PESEL
	

	NIP
	_

_

_



	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną 
	 FORMCHECKBOX 
 tak 

 FORMCHECKBOX 
 nie

	2.WYKSZTAŁCENIE KANDYDATA

	Poziom wykształcenia  

(proszę zaznaczyć X  we właściwym miejscu)


	 FORMCHECKBOX 
 wyższe 

 FORMCHECKBOX 
 średnie ogólnokształcące (w tym policealne, pomaturalne)

 FORMCHECKBOX 
 średnie zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 zasadnicze zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne 

 FORMCHECKBOX 
 podstawowe 

	Zgodność wykształcenia z kierunkiem planowanej działalności
	 FORMCHECKBOX 
tak

 FORMCHECKBOX 
nie

Uzasadnienie:

………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………..

	3. STATUS  KANDYDATA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Status na rynku pracy w momencie składania dokumentów rekrutacyjnych 

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)


	 FORMCHECKBOX 
 osoba bezrobotna 

 FORMCHECKBOX 
 osoba nieaktywna zawodowo 

 FORMCHECKBOX 
 osoba zatrudniona w tym:

 FORMCHECKBOX 
 rolnik

 FORMCHECKBOX 
 w mikroprzedsiębiorstwie 

 FORMCHECKBOX 
 w małym przedsiębiorstwie 

 FORMCHECKBOX 
 w średnim przedsiębiorstwie 

 FORMCHECKBOX 
 w dużym przedsiębiorstwie 

 FORMCHECKBOX 
 w administracji publicznej

 FORMCHECKBOX 
 w organizacji pozarządowej



	kategorie kwalifikacyjne  

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu – może być kilka)
	 FORMCHECKBOX 
 osoba w wieku 18 – 30 lat

 FORMCHECKBOX 
 osoba w wieku 50-64 lata

 FORMCHECKBOX 
 osoba niepełnosprawna 

 FORMCHECKBOX 
 osoba bezrobotna

 FORMCHECKBOX 
 osoba długotrwale bezrobotna

 FORMCHECKBOX 
 osoba z terenów wiejskich (miejsce zamieszkania na terenach wiejskich) 

	1. Osoba bezrobotna 
	Ilość miesięcy pozostawania bez pracy ……………………………….

Data ostatniej rejestracji w powiatowym urzędzie pracy: …………..

	2. Osoba nieaktywna zawodowo
	Ilość miesięcy pozostawania bez pracy ………………………………

Data zakończenia ostatniej pracy zarobkowej ………………………..

Powód pozostawania bez pracy …………………………………………



	UZYSKANE  DOTACJE LUB INNA POMOC PUBLICZNA

Dotyczy osób które w przeszłości prowadziły działalność gospodarczą i uzyskały środki z Unii Europejskiej na ten cel

	W ramach środków przyznanych na podjęcie działalności gospodarczej 
	    FORMCHECKBOX 
 dotyczy                                  FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy

	Jeśli dotyczy – podać kwotę i cel  pomocy oraz datę otrzymania środków
	


Do niniejszego formularza kwalifikacyjnego dołączam następujące dokumenty (zaznacz właściwy kwadrat):

	Lp.
	Nazwa dokumenty
	tak
	Nie dotyczy

	1.
	Kserokopie potwierdzoną za zgodność z oryginałem orzeczenia o przyznanym stopniu niepełnosprawności
	
	

	2.
	Aktualne zaświadczenie z urzędu pracy o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna i czasie pozostawania w rejestrze bezrobotnych
	
	


Oświadczam, że nie posiadałam (-em) wpisu do rejestru Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, Ewidencji Działalności Gospodarczej, nie byłem (-am) zarejestrowany (-a) w Krajowym Rejestrze Sądowym i nie prowadziłem (-am) działalności na podstawie odrębnych przepisów (w tym m. in. działalności adwokackiej, komorniczej lub oświatowej) w okresie 12 miesięcy poprzedzających dzień przystąpienia do projektu
.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, iż bez środków finansowych otrzymanych w ramach projektu pt. STARTER 2 nie miałbym/ nie miałabym możliwości założenia własnej działalności gospodarczej (creaming).

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, że nie korzystam równolegle z innych środków publicznych, w tym zwłaszcza ze środków Funduszu Pracy, PFRON oraz środków oferowanych w ramach POKL na rozpoczęcie działalności gospodarczej.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, że w przypadku rozpoczęcia przeze mnie działalności gospodarczej będzie ona zarejestrowana na terenie województwa podlaskiego.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Uprzedzona(-y) o odpowiedzialności karnej za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że dane zawarte w ankiecie rekrutacyjnej są zgodne z prawdą.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Agencję Rozwoju Regionalnego ARES S.A. w Suwałkach  danych osobowych zawartych w powyższym kwestionariuszu, do celów realizacji projektu oraz ewaluacji STARTER 2 zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, że nie zachodzą przesłanki wskazane w §2 pkt. 5 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa 
w projekcie lub inne przesłanki wskazujące na moje powiązanie z beneficjentem/ partnerem/ wykonawcą/ podmiotem przygotowującym wniosek o dofinansowanie projektu.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, że nie byłem karany za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, że zostałem(-łam) poinformowany(a) że projekt pt. STARTER 2 jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki Działanie 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiębiorczości i samozatrudnienia.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

Oświadczam, że zapoznałam(-łem) się i z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie STARTER 2 i akceptuję jego warunki.

………...……………….……………………

data i czytelny podpis kandydata

�	 Wykluczenie nie dotyczy osób posiadających zarejestrowaną działalność gospodarczą poza granicami Polski.







