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Zatqcznik do 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie:
»Przeciwdziatania przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy przez osoby w wieku aktywnosci zawodowej
pracujgce w Starostwie Powiatowym w Kielcach”

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Formularz Rekrutacyjny nalezy wypetni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI,
puste kwadratowe pola wypetni¢ krzyzykiem Data i godzina zlozenia
NIEKOMPLETNIE WYPEENIONE FORMULARZE NIE BEDA
PODLEGALY DALSZEJ WERYFIKACII

I. Informacje o projekcie:

Projekt ,Przeciwdziatania przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy przez osoby
w wieku aktywnosci zawodowej pracujgce w Starostwie Powiatowym w Kielcach”, jest
wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, O$ Priorytetowa 8
Rozwdj edukacji i aktywne spoteczenistwo, Dziatanie 8.2 Aktywne i zdrowe starzenie sieg,
Poddziatanie 8.2.1 Przeciwdziatanie przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy przez
osoby w wieku aktywnosci zawodowej.

Projekt realizowany jest przez Powiat Kielecki - Starostwo Powiatowe w Kielcach.

Il. Dane osobowe kandydata/kandydatki:

IMHE: e st NAZWISKO: woovecie ettt s
PESEL: oottt sttt sttt st et s e s sre e eeas

Data Urodzenia: c.c.occeeceireeecieeeeiee e e

Pte¢: [ KOBIETA [0 MEZCZYZNA

Adres zamieszkania:

MIEJSCOWOSE: ...ttt sttt st s et sre e aereenen Kod pocztowy: .....ccceceveeeeceeennn,
WOJEWOUZEWO: ...vcvveieeeeiecte ettt et ereer s POWIAt: vt
GIMINA: ettt st s et et se e e et sbe et et ea e aes

Telefon KontaktoWY: .....ccocveeeeveiecee e,

Lo o T 1| TR

Woyksztatcenie: [ podstawowe; [0 gimnazjalne; Clponadgimnazjalne; [1 policealne
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Oswiadczam, ze jestem zatrudniony w Starostwie Powiatowym w Kielcach od dnia:

Wykonywany zawdd: ..........cccceuneee.

Stanowisko pracy: ......ccceveeveveeneenn

Informacje dodatkowe:

[ jestem osobg, ktéra ukonczyta 50 r.z.;

[J posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci - wazne na dzien przystgpienia do projektu;

[] jestem osobg z deficytem narzgdu wzroku (weryfikacja na podstawie zaswiadczenia lekarskiego);

[ljestem osobg ze stwierdzonymi deficytami kostno-stawowymi i/lub problemami z sercem,

naczyniami

krwiono$nymi,

uktadem

krazenia (weryfikacja na podst. orzeczenia o

niepetnosprawnosci /zaswiadczenia lekarskiego od lekarza POZ/specjalisty/lekarza medycyny pracy);

Status

Uczestniczki/ka

Projektu

w chwili przystapienia do projektu.

Oswiadczam, ze jestem (zaznaczyc wszystkie, ktore dotyczq):

Zatrudniony/a w tym:

[]

[]

[

osoba pracujgca w administracji
rzgdowe;j

osoba pracujgca w administracji
samorzgdowej

osoba pracujgca w Mikro, Matym,
Srednim Przedsiebiorstwie
osoba pracujgca w organizacji
pozarzgdowej

osoba prowadzgcg dziatalno$é na
wtasny rachunek

osoba pracujgca w duzym
przedsiebiorstwie

inna (w tym rolnik, domownik
rolnika)

1. Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

O Tak O Nie O Odmowa podania informacji

2. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkan

O Tak O Nie

3. Osoba z niepetnosprawnosciami

O Tak 0O Nie

4. Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spotecznej-
innej niz wymienione powyzej

O Tak O Nie 0O Odmowa podania informacji

miejscowosc i data

czytelny podpis uczestnika




