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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Do udziału w projekcie pn. „„Schematom STOP!
Wspólne działanie pomocy społecznej i instytucji rynku pracy- pilotaż”
Prosimy o dokładne wypełnienie wszystkich pól formularza zgłoszeniowego
	
	DANE OSOBOWE

	

	Imię (imiona)

	

	Nazwisko

	

	Płeć

	
	K

	
	
	M

	

	Data urodzenia

	
	PESEL

	

	Wiek /na dzień wypełniania zgłoszenia

	

	Wykształcenie
[prosimy o wybranie i zaznaczenie X poprawnej odpowiedzi]

	Brak

	
	
	

	
	Podstawowe

	
	
	

	
	Gimnazjalne

	
	
	

	
	Ponadgimnazjalne

	
	
	

	
	Ponadmaturalne
(wykształcenie na poziomie powyżej szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym)

	

	
	Wyższe

	
	
	

	
	
	

	
	DANE KONTAKTOWE /zamieszkania/

	

	Miejscowość

	

	Ulica

	

	Nr domu /Nr lokalu

	
	Województwo

	

	Miasto/Wieś

	
	
	
	
	
	
	Powiat

	

	
	Miasto

	Wieś

	
	

	Kod pocztowy

	
	Miejscowość

	

	Telefon stacjonarny

	
	Telefon komórkowy

	

	E-mail /w przypadku nie posiadania należy napisać brak/

	


Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

	
	Jeżeli adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania na pobyt stały należy

	

	
	podać informację uzupełniającą /adres zameldowania/:

	

	
	
	

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


	

	
	
	

	
	
	

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


	

	
	INFORMACJE DODATKOWE

	

	Status osoby uczestniczącej w projekcie- zgodnie z definicją (objaśnienia) [prosimy o wybranie i zaznaczenie X poprawnej odpowiedzi],

	Bezrobotny

	

	
	w tym długotrwale bezrobotna (zgodnie z definicją)

	

	
	Nieaktywna zawodowo

	

	
	Zatrudniona

	

	
	Rolnik

	

	
	Samozatrudniona

	

	
	Zatrudniona w mikroprzedsiębiorstwie

	

	
	Zatrudniony w małym i średnim przedsiębiorstwie

	

	
	Zatrudniona w dużym przedsiębiorstwie

	

	
	Zatrudniona w administracji publicznej

	

	
	Zatrudniony w organizacji pozarządowej

	

	
	Czy ktoś z członków rodziny

	
	TAK

	
	NIE

	

	
	posiada orzeczenie o stopniu

	
	
	
	
	

	
	niepełnosprawności /jeżeli tak to

	
	
	
	
	

	
	kto-imię i nazwisko/

	
	
	
	
	

	Stopień niepełnosprawności

	

	Liczba dzieci w rodzinie (do 26 roku życia pod warunkiem kontynuacji nauki)

	………………………………………………………………………………………………………………………... /nazwisko i imię dziecka, data urodzenia, szkoła/
……………………………………………………………………..
……………………………………………………………………..


	Podać imię
i nazwisko rodzica bezrobotnego

	


………………………....……………
             (data, podpis czytelny)
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