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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
do projektu „Innowacje – to proste!”

Formularz prosimy wypełnić DRUKOWANYMI literami1.

	Data i miejsce szkolenia:
	


I. Dane osoby zgłaszającej się do udziału w projekcie:

	Imię/ Imiona:
	Płeć:
	mężczyzna ( 
	kobieta (

	Nazwisko:
	Wiek: 

	NIP:
	PESEL:

	Seria i numer dowodu osobistego:
	Data wydania: 

	Data i miejsce urodzenia: 

	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną:
	 tak
	 nie

	Wykształcenie:
	( podstawowe
	( gimnazjalne
	( ponadgimnazjalne
	( pomaturalne
	( wyższe

	Adres:
	ulica:
	nr domu/nr lokalu:

	
	Kod:
	Miejscowość: 

	
	Województwo:

	
	Powiat:
	Gmina:

	 miasto do 25 tys mieszkańców

 miasto powyżej 25 tys. mieszkańców
	 wieś

	Telefon stacjonarny: 
	Telefon komórkowy:

	E-mail: 


II. Dane dotyczące zatrudnienia i pracodawcy:

	Nazwa pracodawcy:
	PKD:

	Adres:
	ulica:
	nr domu/nr lokalu:

	
	Kod:
	Miejscowość: 

	
	Województwo:

	
	Powiat:
	Gmina:

	 miasto
	 wieś

	Telefon stacjonarny: 
	Telefon komórkowy:

	E-mail: 

	NIP:
	REGON:

	
	

	Zajmowane stanowisko: 

	Forma zatrudnienia:
	Umowa o pracę
	Umowa zlecenie/dzieło
	samozatrudnienie
	Inna:

	Okres zatrudnienia: 
	( do 1 roku
	( od 1 do 5 lat
	( od 5 do 10 lat
	( powyżej 10 lat

	Czy pracodawca (Beneficjent Pomocy) jest przedsiębiorcą w myśl ustawy o swobodzie działalności gospodarczej z 2.07.2004 (Dz.u. z 2010 nr 220 poz. 1447) ?:     ( Tak      ( Nie

	Jeśli tak, to czy Pracodawca (Beneficjent Pomocy) działa w sektorze przedsiębiorstw:
( mikro- (zatrudnia do 9 pracowników),

( małych (zatrudnia od 10 - 49 pracowników),
(  inne:

	Czy kandydat na Uczestnika Szkolenia zatrudniony jest wyłącznie na umowę cywilnoprawną ?
( Tak      ( Nie

	Czy kandydat na Uczestnika Szkolenia był karany za przestępstwo skarbowe oraz nie mogące  korzystać w pełni z praw publicznych i nie posiadające pełnej zdolności do czynności prawnych ?

( Tak      ( Nie


	Czy wobec kandydata na Uczestnika Szkolenia toczy się postępowanie egzekucyjne, postępowanie sądowe lub administracyjne, które może zaowocować wszczęciem takiego postępowania egzekucyjnego ?

( Tak      ( Nie



................................................................                       ...............................................................

                 miejscowość i data                                                   czytelny podpis kandydata

1 Wypełnienie formularza zgłoszeniowego jest równoznaczne z wyrażeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych zbieranych na potrzeby realizacji, monitoringu, kontroli i ewaluacji projektu zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. nr 101 poz. 926 ze zm.).

Należy przesłać wraz z załącznikami e-mailem na adres: biuro@innowacjetoproste.pl
oraz pocztą na adres :
Biuro Projektu „Innowacje – to proste!”, 

ul. Kapitulna 2/6, 00-249 Warszawa

najpóźniej na 7 dni roboczych przed terminem rozpoczęcia szkolenia.

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że: 

- zapoznałem/-am się z Regulaminem Rekrutacji w Projekcie pt. „Innowacje – to proste!” 
i akceptuję warunki w nim zawarte. Jednocześnie stwierdzam, iż zgodnie z wymaganiami jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w/w Projekcie. Wyrażam zgodę na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postępowania rekrutacyjnego, mającego na celu określenie moich predyspozycji do udziału w projekcie, 

- zostałem/-am poinformowany/-a, że Projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Poddziałania 2.1.2. Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (nr umowy UDA-POKL.02.01.02-00-029/10), 
- informacje zawarte w formularzu zgłoszeniowym do projektu „Innowacje – to proste!” są zgodne z prawdą,
- zostałem/-am poinformowany/-a, iż szkolenie może odbywać się w innym miejscu niż moje miejsce zamieszkania,

- jestem świadom/-a, że zgłoszenie udziału w projekcie nie jest równoznaczne 
z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie,

- wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zbieranych na potrzeby realizacji, monitoringu, kontroli i ewaluacji projektu zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002r. nr 101 poz. 926 ze zm. Przyjmuję również do wiadomości, iż administratorem danych osobowych w rozumieniu w/w ustawy jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (Ministerstwo Rozwoju Regionalnego ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa). Moja zgoda na przetwarzanie danych jest dobrowolna. Znam swoje prawa w zakresie danych osobowych wynikające z przywołanej wyżej ustawy, w tym prawo wglądu do swoich danych i ich poprawiania. 
	...........................……………..............................

miejscowość i data
	........………………….......................................... 
czytelny podpis kandydata


	Ja niżej podpisany/-a

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

(imię i nazwisko)

	zamieszkały/-a

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

(adres zamieszkania)

	legitymujący/-a się dowodem osobistym
	.......…………....................................................,

	wydanym przez
	........................…………………………....................................................,

	PESEL
	….........................................................,


OŚWIADCZENIE1
oświadczam2,

· że w bieżącym roku kalendarzowym oraz dwóch poprzedzających go latach kalendarzowych otrzymaliśmy pomoc de minimis w wysokości: .................................. złotych (słownie:  ………………………………………………..), co stanowi równowartość …………… euro.

· że bieżącym roku kalendarzowym oraz dwóch poprzedzających go latach kalendarzowych nie otrzymaliśmy pomocy de minimis.

UWAGA:

Zgodnie z art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. Nr 123, poz. 1291) w przypadku nieprzekazania lub przekazania nieprawdziwych informacji o pomocy publicznej, o których mowa w art. 39 oraz art. 40 ust. 1 i ust. 3 pkt. 2 Prezes Urzędu Ochrony Konkurencji i Konsumentów może, w drodze decyzji, nałożyć na Beneficjenta Pomocy karę pieniężną do wysokości równowartości 10 000 euro.

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

podpis pracodawcy (beneficjenta pomocy)
	........………......…...................................

data i miejscowość


Prosimy o wypełnienie i przesłanie formularza zgłoszeniowego oraz dwóch oświadczeń na nr faxu 022 50 44 257, pocztą tradycyjną na adres: Biuro Projektu „Innowacje – to proste!” ul. Kapitulna 2/6, 00-259 Warszawa lub

e-mailem (skan) na adres: biuro@innowacjetoproste.pl

1 Wypełnienie oświadczenia jest równoznaczne z wyrażeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych zbieranych na potrzeby realizacji, monitoringu, kontroli i ewaluacji projektu zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. nr 101 poz. 926 ze zm.).

2 Proszę postawić krzyżyk w odpowiednim kwadracie dotyczącym otrzymania lub nieotrzymania pomocy de minimis
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