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Ankieta rekrutacyjna do projektu „Droga ku zatrudnieniu”
Czy jest Pan/i zainteresowany/a bezpłatnym udziałem w projekcie pt: „Droga ku zatrudnieniu” dofinansowanym ze [image: image1.png] środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych ramach umowy nr ZZO/000234/14/D o zlecenie realizacji  zadań w ramach art. 36  ustawy o rehabilitacji zawodowej społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych  w ramach konkursu 1/2019 pn. "Kierunek AKTYWNŚĆ" z dnia 09-09-2019 ?
 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie
	Dane OSOBOWE

	Płeć

Imię (imiona)
	Mężczyzna   FORMCHECKBOX 
                                 Kobieta  FORMCHECKBOX 
      

	Nazwisko
	

	Wiek
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	
	


	Adres zamieszkania

	Powiat
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr domu/nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Obszar zamieszkania 
	Miejski     FORMCHECKBOX 
                                              Wiejski  FORMCHECKBOX 
    

                                            


	Dane kontaktowe

	Telefon 
	

	e-mail
	

	
	


	Informacje dodatkowe

	Wykształcenie

 FORMCHECKBOX 
 Wyższe 

 FORMCHECKBOX 
 Pomaturalne 

 FORMCHECKBOX 
 Średnie 
 FORMCHECKBOX 
 Zawodowe 
 FORMCHECKBOX 
 Gimnazjalne

 FORMCHECKBOX 
 Podstawowe
 FORMCHECKBOX 
 Brak
	Doświadczenie zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 Brak

 FORMCHECKBOX 
 Poniżej 6 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
 6 miesięcy – 1 rok
 FORMCHECKBOX 
 1 rok – 2 lata

 FORMCHECKBOX 
 Powyżej 2 lat
	Stopień niepełnosprawności

 FORMCHECKBOX 
 Lekki

 FORMCHECKBOX 
 Umiarkowany

 FORMCHECKBOX 
 Znaczny


	Status na rynku pracy
 FORMCHECKBOX 
 Bezrobotny/a zarejestrowany w ewidencji urzędu pracy:
 FORMCHECKBOX 
 w tym powyżej 12 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
 w tym z prawem do zasiłku

 FORMCHECKBOX 
 Bezrobotny/a niezarejestrowany w ewidencji urzędu pracy:

 FORMCHECKBOX 
 w tym powyżej 12 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
 Bierny zawodowo

 FORMCHECKBOX 
 w tym powyżej 12 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
 w tym osoba ucząca się 

	Uczestnictwo w WTZ
 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

 FORMCHECKBOX 
 Absolwenci WTZ 


	Jakimi kierunkami szkolenia, byłby/aby Pan/i zainteresowany/a?
 FORMCHECKBOX 
 ………………………………

 FORMCHECKBOX 
  ………………………………



	Czy jest Pan/i zainteresowana odbyciem stażu zawodowego u pracodawcy wytypowanego przez realizatora projektu?

 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie
	Czy Pan/i będzie się ubiegać o zwrot kosztów dojazdu z miejsca zamieszkania?

 FORMCHECKBOX 
 Tak 

 FORMCHECKBOX 
 Nie


	Czy jest Pan/i zainteresowana uczestnictwem w rozmowach kwalifikacyjnych o pracę oraz podjęciem zatrudnienia?

 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie



OŚWIADCZENIA POTENCJALNEJ/GO UCZESTNI/CZKI/KA PROJEKTU
        Ja niżej podpisany oświadczam, że: 
1. Wyrażam zgodę na objęcie mnie procedurą rekrutacyjną do projektu ,,Droga ku zatrudnieniu”. Oświadczam, że dane zawarte w ankiecie rekrutacyjnej są zgodne z prawdą i stanem faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawa z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U.2020.0.1444.), jaką ponoszę w przypadku podania nieprawdziwych  danych. 

2. Zapoznałem/am się z zasadami udziału w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie projektu „Droga ku zatrudnieniu”, akceptuje postanowienia Regulaminu i  zgodnie z tymi wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim oraz spełniam jego wymogi.
3. Zostałem/am poinformowany/a, że projekt pn. „Droga ku zatrudnieniu” dofinansowanym ze  środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  według umowy nr ZZO/000234/14/D o zlecenie realizacji  zadań  w ramach art. 36  ustawy o rehabilitacji zawodowej społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych  w ramach konkursu 1/2019 pn. "Kierunek AKTYWNŚĆ" z dnia 09-09-2019.
           .................................................                                                                 ................................................................

                     miejscowość, data                                                                                     własnoręczny czytelny podpis
                                                                                           …………………………………………………
                                                                                                                 Imię i nazwisko 

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z obowiązkiem nałożonym art. 13 Rozporządzenia Parlamentu  Europejskiego i Rady ( UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie  swobodnego przepływu takich danych ( RODO), poniżej przekazujemy informację dotyczące przetwarzania Pani/ Pana danych osobowych:

1. Administratorem danych osobowych beneficjentów projektu jest PFRON oraz Stowarzyszenie Integracji Osób Niepełnosprawnych SION w Bartoszycach 

2. Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym kontakt jest możliwy pod adresem emeil: sionbartoszyce@wp.pl

3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji projektu pn. „Droga ku zatrudnieniu” w szczególności monitorowania i kontroli prawidłowości realizacji projektu oraz do celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych. Dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6. Ust. 1 RODO.

4. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres przechowywania dokumentacji w przedmiotowej sprawie w zakładowym archiwum, zgodnie z  obowiązującymi w tym zakresie przepisami. 

5. Przysługuje Pani/ Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych jak również prawo żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania. 

6. Jeśli uważa Pan/ Pani, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych, ma Pan/ Pani prawo wnieść skargę do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

7. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udziału w realizacji projektu „Droga ku zatrudnieniu”.
Ja, niżej podpisany oświadczam, że zapoznałem się i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, dla potrzeb niezbędnych w procesie realizacji projektu zgodnie z RODO.
	                Miejscowość i data
	
	                                   Czytelny podpis


[image: image2.png]
STOWARZYSZENIE INTEGRACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH SION W BARTOSZYCACH
ul. Bema 51 A , 11-200 Bartoszyce, e-mail: sionbartoszyce@wp.pl
Biuro projektu: ul. Bema 39,11-200 Bartoszyce, tel. 89 762 01 75 
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