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Załącznik nr 1- Formularz kwalifikacyjny

Formularz kwalifikacyjny

Uczestników projektu pt:

 „OUTplacement nie oznacza że jesteś OUT”

W ramach Priorytetu VIII Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, 
Poddziałanie 8.1.2 Wsparcie procesów adaptacyjnych i modernizacyjnych w regionie. 

„Ścieżka samozatrudnienie”- SSZ
Biuro projektu: Fundacja Rozwoju Przedsiębiorczości „ATUT”

ul. Kościuszki 2

14-100 Ostróda

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 zameldowania (czasowy lub stały)

	Miejscowość 
	

	Ulica, nr domu/lokalu
	

	Kod pocztowy, poczta
	
	

	Powiat 
	

	Miejsce zameldowania

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)
	 FORMCHECKBOX 
 wieś 

 FORMCHECKBOX 
 miasto poniżej 25 tys. Mieszkańców

 FORMCHECKBOX 
 miasto powyżej 25 tys. Mieszkańców 

	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 zarejestrowana w powiatowym urzędzie pracy, która utraciła pracę z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed dniem przystąpienia do projektu

lub

 FORMCHECKBOX 
 osoba nieaktywna zawodowo niezarejestrowana w powiatowym urzędzie pracy, która utraciła pracę z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed dniem przystąpienia do projektu

 FORMCHECKBOX 
 osoba pracująca przewidziana do zwolnienia, tj. znajdująca się w okresie wypowiedzenia) z przyczyn dotyczących zakładu pracy



	Kryteria kwalifikacyjne  

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu – może być kilka)
	 FORMCHECKBOX 
 osoba niepełnosprawna (zgodnie z załącznikiem nr 5 oraz decyzja odpowiedniego organu)

 FORMCHECKBOX 
 posiadająca wykształcenie co najwyżej średnie (zgodnie z przedstawionymi dokumentami )
 FORMCHECKBOX 
 osoba w wieku powyżej 50 roku życia (ukończone 50 lat w momencie składania wniosku rekrutacyjnego)
 FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy

	DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY BEZROBOTNEJ 
I NIEAKTYWNEJ ZAWODOWO

        FORMCHECKBOX 
 dotyczy                  FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy
Jeśli zaznaczone zostało „ dotyczy” proszę wypełnić punkty 1 i 2

	1. Osoba bezrobotna 
	Data zakończenia umowy o pracę……………………………..
(data zgodna ze świadectwem pracy)

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

Powód zwolnienia (zgodnie z dołączonymi dokumentami np. wypowiedzeniem z pracy): ………………………………………

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………….

……………………………………………………………………..



	2. Nieaktywny zawodowo 


	Data zakończenia umowy o pracę……………………………..

Powód zwolnienia (zgodnie z dołączonymi dokumentami np. wypowiedzeniem z pracy): ………………………………………

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………….

……………………………………………………………………..



	INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY PRACUJĄCEJ        

        FORMCHECKBOX 
 dotyczy             FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy
Jeśli zaznaczone zostało „ dotyczy” proszę wypełnić punkty 3,4,5,6

	3. Zatrudniony
	 FORMCHECKBOX 
 w mikroprzedsiębiorstwie 

(zatrudnienie do 9 osób)

 FORMCHECKBOX 
 w małym przedsiębiorstwie 

(zatrudnienie od 9-49 osób)

 FORMCHECKBOX 
 w średnim przedsiębiorstwie 

(zatrudnienie od 50 do 249 osób)

 FORMCHECKBOX 
 w dużym  przedsiębiorstwie 

(zatrudnienie powyżej 250 os.)

 FORMCHECKBOX 
 inne ………………………………………………… 

	4. Okres zatrudnienia u  pracodawcy 
	 FORMCHECKBOX 
 do 1 roku

 FORMCHECKBOX 
 od 2 lat do 5 lat

 FORMCHECKBOX 
 od 6 lat do 10 lat

 FORMCHECKBOX 
 powyżej 10 lat 



	5. Nazwa i adres pracodawcy
	

	6. Zawód i stanowisko  
	

	7. Wypowiedzenie z pracy
	Data wypowiedzenia z pracy: ……………………………..

 ……………………………………………………………….

Powód wypowiedzenia:……………………………………..

…………………………………………………………………..

Data upływu okresu wypowiedzenia:………………………

	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
	


II. INFORMACJE DOTYCZĄCE  PLANOWANEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ
	1. Planowana działalność
	handlowa

(
	usługowa

(
	produkcyjna

(

	2. Planowany termin rozpoczęcie działalności 
	

	3. Pomysł na działalność gospodarczą – czym będzie zajmować się firma

Punkt powinien zawierać opis planowanego przedsięwzięcia oraz informacje na temat planowanej działalności gospodarczej w kontekście jej realności w określonym otoczeniu gospodarczym. 

Proszę o wskazanie: miejsce siedziby planowanej działalności gospodarczej; charakterystyki produktu/usługi; uzasadnienie wyboru zakresu działalności (na czym polega przedsięwzięcie, jakich korzyści się spodziewamy, nasze dotychczasowe doświadczenie); innowacyjności rynkowej dla usługi lub produktu; cech wyróżniających


	

	4. Planowane miejsce uruchomienia działalności - miejscowość
	

	5. Produkty/usługi oferowane/wykonywane  w ramach planowanej działalności 
	

	6. Przeznaczenie wydatków inwestycyjnych z podaniem szacunkowej wartości

	 FORMCHECKBOX 
 wartości niematerialne i prawne
…………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 aktywa trwałe ………………………………
…………………………………………………..

 FORMCHECKBOX 
 koszty prac remontowych i budowalnych
……………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 środki obrotowe …………………………..
………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 inne (jakie) …………………………………

	7. Czy dysponuje Pan/i środkami własnymi na rozpoczęcie działalności


	 FORMCHECKBOX 
 nie

 FORMCHECKBOX 
 tak, w jakiej wysokości .................

 FORMCHECKBOX 
 nie będą potrzebne

	8. Planowane wnioskowana kwota dotacji 

	

	9. Posiadane wykształcenie i kwalifikacje uzupełniające zgodne z kierunkiem planowanej działalności gospodarczej (zgodnie z załączonymi dokumentami).

Należy podać lata nauki, nazwę uczelni, kierunek lub ewentualnie zdobyte kwalifikacje podczas szkoleń.

	

	10. Posiadane doświadczenie zawodowe zgodne z kierunkiem planowanej działalności gospodarczej (zgodnie z załączonymi dokumentami)

(np. uczestnik planuje założyć firmę ogólnobudowlaną, jego całkowity staż pracy to 10 lat, doświadczenie w pracy na budowach to 2 lata. W tym punkcie należy wskazać wyłącznie doświadczenie w pracy zgodne z kierunkiem planowanej działalności). 
Należy podać :

- Pracodawcę

- Czas zatrudnienia (od dnia do dnia)

- Stanowisko pracy

- Zakres wykonywanych czynności 

Należy zsumowac
	


Za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą grozi odpowiedzialność w drodze powództwa cywilnego.

OŚWIADCZENIE:

1. oświadczam, że dane podane w Formularzu Kwalifikacyjnym są prawdziwe tj. zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

2. Oświadczam, iż Zapoznałem/am się z Regulaminem Projektu i akceptuje jego warunki
3. Oświadczam, iż spełniam warunki uczestnictwa w projekcie.
4. Zobowiązuję się do udziału w badaniach ankietowych związanych z realizacją projektu.

5. Zostałem/am poinformowany/a, że projekt współfinansowany jest z Europejskiego Funduszu Społecznego.

6. Nie posiadam obowiązku zwrotu pomocy wynikającej z decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za nie zgodną z prawem oraz wspólnym rynkiem.
7. Do niniejszego formularza kwalifikacyjnego dołączam następujące dokumenty (zaznacz właściwy kwadrat):
	Lp.
	Nazwa dokumenty
	tak
	Nie dotyczy

	1.
	Oświadczenie kandydata do projektu dot. Ścieżki samozatrudnienia – załącznik nr 2 
	
	

	2.
	Kserokopie potwierdzona za zgodność z oryginałem o dokumentu potwierdzającego orzeczenie o niepełnosprawności oraz oświadczenie o przynależności do grupy osób niepełnosprawnych (zgodnie z zał. nr 4).
	
	

	3.
	Kserokopia dokumentu wydanego przez właściwy organ meldunkowy potwierdzającego stałe/czasowe miejsce zameldowania na terenie obszaru realizacji  projektu  
	
	

	4.
	Dokumenty potwierdzające przynależność do jednej z kategorii wymienionych w regulaminie projektu §2 pkt. 8
	

	
	Kserokopia Świadectwa pracy 
	
	

	
	Kserokopia wypowiedzenie z pracy
	
	

	
	Zaświadczenie z urzędu pracy o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna
	
	

	
	Oświadczenie o przynależności do kategorii osób nieaktywnych zawodowo (zgodnie z zał. Nr 3)
	
	

	
	Zaświadczenie z pracy o zatrudnieniu
	
	

	
	Oświadczenie kandydata do przynależności do jednej z grup (zgodnie z zał. 5 lub 6)
	
	

	5.
	Kserokopia dowodu osobistego
	
	

	6.
	Kserokopie dokumentów potwierdzających wykształcenie, kwalifikacje (certyfikaty, dyplomy, uprawnienia i inne)
	
	

	 7.
	Kserokopie dokumentów potwierdzających doświadczenie zawodowe (świadectwa pracy, zaświadczenia od pracodawcy, referencje, polecenia i inne)
	
	


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

          Miejscowość, data                                                 Czytelny podpis Kandydata do Projektu
Człowiek – najlepsza inwestycja, Projekt „OUTplacement nie oznacza że jesteś OUT” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
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