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FORMULARZ APLIKACYJNY-TYP 1
(dla kobiet) — obowigzujgcy od 24.09.2026r.

Tytut projektu Aktywna i niezalezna Nr projektu FEPM.05.04-12.00-0044/25
Podpis osoby

Data wptywu przyjmujacej
Formularz Aplikacyjny

Prosimy o czytelne wypetnienie (DRUKOWANYMI LITERAMI) lub wstawi¢ ,,X” w biatych,
pustych polach.

DANE OSOBOWE

Imie (Imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

PESEL/Inny Identyfikator

Wiek

w chwili przystgpienia do projektu.
(Uzupetnia osoba przyjmujgca
Formularz Aplikacyjny)

Pleé Kobieta

0 Obywatelstwo polskie
Obywatelstwo O Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
O Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju spoza UE

DANE KONTAKTOWE

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

ADRES ZAMIESZKANIA Kod pocztowy

(wedtug Kodeksu
Cywilnego)’ Miejscowosé

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

ADRES DO KORESPONDENCJI
(prosze podac, jesli jest inny niz adres
zamieszkania):

1 Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks Cywilny (Dz. U. 1964 nr 16 poz. 93), ,Miejscem zamieszkania
osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.
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TELEFON KONTAKTOWY - obowigzkowo

ADRES E-MAIL

POZIOM WYKSZTALCENIA
Oswiadczam, ze posiadam wyksztatcenie (nalezy zaznaczyc ,X” we wtasciwym polu):

SREDNIE | STOPNIA LUB NIZSZE (ISCED 0-2)

(brak formalnego wyksztatcenia, szkota podstawowa, gimnazjum) -
PONADGIMNAZJALNE (ISCED 3) LUB POLICEALNE (ISCED 4)
(osoby, ktére ukonczyty szkote: zawodowg (a po 2017r. szkote branzowg | stopnia), liceum, O

technikum, liceum uzupetniajgce, technikum uzupetniajgce, liceum profilowane, szkote
branzowag Il stopnia, szkote policealng)

WYZSZE (ISCED 5-8)
(osoby, ktore ukonczyly studia krétkiego cyklu, studia licencjackie lub inzynierskie, studia O
magisterskie, studia doktoranckie)

KRYTERIA FORMALNE - obligatoryjne

(nalezy zaznaczyc ,X” we wiaSciwym polu) TAK NIE

1. Oswiadczam, ze jestem kobieta
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam dokument tozsamosci [do O O
wglgdu])

2. Oswiadczam, ze na dzien skiadania Formularza Aplikacyjnego
jestem osobg dorosta (w wieku powyzej 18 r.z.)
(weryfikacja numeru PESEL na podstawie dokumentu tozsamosci [do

wglgdu])

3. Oswiadczam, ze zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego
na terenie obszaréw z ponadprzeciethym poziomem wykluczenia
spotecznego w wojewoddztwie pomorskim w GMINACH
wykazanych w zat. 1 cz. A

(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zas$wiadczenie/ dokument
Z informacjg o miejscu zamieszkania)

4. Oswiadczam, ze jestem osobg pozostajaca bez zatrudnienia;
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy status znakiem ,x”)

1 Osobg bezrobotng, w tym:

1 dtugotrwale bezrobotng

[1 inne
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zaswiadczenie z Powiatowego
Urzedu Pracy (PUP) [w przypadku osoby bezrobotnej zarejestrowanej (w tym
réwniez dtugotrwale) w Urzedzie Pracy] o posiadaniu statusu osoby
bezrobotnej)

[l Osobg bierng zawodowo, w tym:
[1 osobg nieuczestniczacg w ksztatceniu,
1 osobg uczgcy sie/ odbywajgca ksztatcenie,
(1 inne.
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zas$wiadczenie z Zaktadu

Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) lub potwierdzenie wygenerowane z Platformy
Ustug Elektronicznych ZUS PUE)




*

E Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :"'~ ‘ URZAD MARSZALKOWSKI

LS

dla Pomorza Unie Europejska L

! WOIEWODZTWA POMORSKIEGO

5. Oswiadczam, ze jestem osoba nieotrzymujaca wsparcia w wiecej
niz 1 projekcie zzakresu aktywizacji spoteczno-zawodowej
dofinansowanej z EFS+

6. Oswiadczam, ze naleze do minimum jednej z nizej wymienionych
grup:

[J dtugotrwale bezrobotna
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zaswiadczenie
z Powiatowego Urzedu Pracy (PUP) [w przypadku osoby
bezrobotnej zarejestrowanej (w tym rdéwniez dtugotrwale)
w Urzedzie Pracy] o posiadaniu statusu osoby bezrobotnej).

[l bierna zawodowo
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zaswiadczenie
z Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych (ZUS) lub potwierdzenie
wygenerowane z Platformy Ustug Elektronicznych ZUS PUE).

(1 w wieku 50+
(weryfikacia numeru PESEL na podstawie dokumentu
tozsamosci [do wgladu])

U wykluczona komunikacyjnie
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zaswiadczenie/
dokument z informacjg o miejscu zamieszkania)

KRYTERIA PREMIUJACE - fakultatywne:
(nalezy zaznaczyc ,X” we wtasciwym polu):

TAK

NIE

1. Oswiadczam, ze przynaleze do wiecej niz jednej z nizej
wymienionych grup (kazda Il i kolejna przestanka +5pkt.):
[1 dilugotrwale bezrobotna
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zasSwiadczenie
z Powiatowego Urzedu Pracy (PUP) [w przypadku osoby
bezrobotnej zarejestrowanej (w tym rdéwniez dtugotrwale)
w Urzedzie Pracy] o posiadaniu statusu osoby bezrobotnej).

[
(+5pkt.)

'l bierna zawodowo
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zaswiadczenie
z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) Ilub potwierdzenie
wygenerowane z Platformy Ustug Elektronicznych ZUS PUE).

]
(+5pkt.)

(1 w wieku 50+
(weryfikacia numeru PESEL na podstawie dokumentu
tozsamosci [do wglgdu])

]
(+5pkt.)

"1 wykluczona komunikacyjnie
(na potwierdzenie w zatgczeniu przedktadam zaswiadczenie/
dokument z informacjg o miejscu zamieszkania)

O
(+5pkt.)

2. Oswiadczam, ze jestem osobg niepetnosprawna
(na potwierdzanie w zatgczaniu przektadam orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci/dokument poswiadczajgcy stan zdrowia)

O
(+4pkt.)
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3. Oswiadczam, ze zamieszkuje gmine zagrozone trwata marginalizacja

(zat.1 cz.C)

(na potwierdzenie w zalgczeniu przedktadam zaswiadczenie/dokument (+3pkt.)
z informacjg o miejscu zamieszkania)

O O

Ogotem liczba punktow (wypetnia osoba przyjmujgca Formularz Aplikacyjny)

FORMULARZ ZGLOSZENIA SPECJALNYCH POTRZEB WYNIKAJACYCH
Z NIEPELNOSPRAWNOSCI (DOTYCZY OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCI)

Rodzaj potrzeby

Prosze wpisac¢ potrzebe wynikajgca z niepetnosprawnosci

Dostosowanie przestrzeni z uwagi
na niepetnosprawnosc¢ ruchowa:

Zapewnienie specjalistycznej formy
materiatéw:

o Nie zgltaszam

Zapewnienie systemu
wspomagajgcego styszenie:

specjalnych
potrzeb

Zapewnienie ttumacza jezyka
migowego:

o Nie dotyczy

Inne (np. specjalne wyzywienie):

FORMULARZ ZGLOSZENIA POTRZEB DLA 0SOB OBCEGO POCHODZENIA

Prosze wpisac potrzeby zwigzane
z posiadaniem obcego pochodzenia
(np. pomoc z jezykiem polskim):

o Nie zgltaszam
potrzeb

o Nie dotyczy
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MINIMALNY ZAKRES DANYCH DO WPROWADZENIA W SYSTEMIE SM EFS (System
Monitorowania Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus)
OSWIADCZAM, ZE ( nalezy zaznaczy¢ ,X” we wiasciwym polu):

Jestem osoba obcego pochodzenia
tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie posiada | OO0 TAK
polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub | 0 NIE
nie obywatelstwa/obywatelstw innych krajéw

Jestem osobg panstwa trzeciego
tzn. osoba, ktéra jest obywatelami krajow spoza UE Iub
bezpanstwowiec

O TAK
O NIE

Jestem osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub
etnicznej (w tym spotecznos$ci marginalizowane) 00 TAK
mniejszosci narodowe: Dbiatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormiahska, rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska; mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska,
romska, tatarska; spotecznosci marginalizowane: Romowie

O NIE
OO0 ODMOWA PODANIA INFORMACJI

Jestem osoba bezdomng lub dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkan

1. Bez dachu nad gtowa, w tym osoby zyjace w przestrzeni
publicznej lub zakwaterowane interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym osoby zakwaterowane
w placowkach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantéw, osoby opuszczajgce instytucje
penitencjarne/karne/medyczne, instytucje opiekuncze, osoby
otrzymujgce dtugookresowe  wsparcie z powodu
bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane);
3.Niezabezpieczone zakwaterowanie, w tym osoby
w lokalach niezabezpieczonych — przebywajgce czasowo
u rodziny/przyjaciét, tj. przebywajace w konwencjonalnych
warunkach lokalowych, ale nie w stalym miejscu
zamieszkania ze wzgledu na brak posiadania takiego, | O TAK
wynajmujgcy nielegalnie lub nielegalnie zajmujgce ziemie, | [ NIE
osoby posiadajgce niepewny najem z nakazem eksmisji,
osoby zagrozone przemoca;

4 Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe, w tym osoby
zamieszkujgce konstrukcje tymczasowe/nietrwate,
mieszkania substandardowe - lokale nienadajgce sie do
zamieszkania wg standardu krajowego, w warunkach
skrajnego przeludnienia;

5.0soby niezamieszkujace w lokalu  mieszkalnym
W rozumieniu przepisow o ochronie praw lokatoréw
i mieszkaniowym zasobie gminy i niezameldowane na pobyt
staty, w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci, a takze
osoby niezamieszkujgce w lokalu mieszkalnym i
zameldowang na pobyt staty w lokalu, w ktérym nie ma
mozliwo$ci zamieszkania.
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Jestem osobg z niepetnosprawnosciami O TAK

Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscig jest w
szczegolnosci odpowiednie orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia.

O NIE
O ODMOWA PODANIA INFORMACJI

OSWIADCZENIA KANDYDATKI DO UDZIALU W PROJEKCIE:

Swiadoma odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda oswiadczam,

ze:

1)

2)
3)

Zgtaszam dobrowolng chec¢ udzialu w Projekcie ,Aktywna i niezalezna’ nr FEPM.05.04-
12.00-0044/25.

Posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

Zapoznalam sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pn. ,Aktywna
i niezalezna” nr FEPM.05.04-12.00-0044/25, akceptuje jego warunki i zgodnie z wymogami
spetniam kryteria uczestnictwa oraz zobowigzuje sie na wniosek Beneficjenta Projektu oraz
Instytucji Kontrolujgcej, do przedstawienia dokumentu zrodiowego potwierdzajgcego
prawdziwos¢ powyzszych danych.

Zostatam poinformowana, ze Projekt jest realizowany w ramach Programu Regionalnego
Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027, wspéifinansowany ze srodkdéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus.

Zostalam poinformowana, ze ziozenie niniejszego Formularza Aplikacyjnego nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Zostatam poinformowana, ze formy wsparcia mogg odbywac sie w innej miejscowosci, niz
moje miejsce zamieszkania.

Zostatam poinformowana, ze administratorem danych wpisanych przeze mnie do niniejszego
Formularza oraz zatgcznikéw jest Pawet Rozmarynowski ARTCOM z siedzibg w Pile (64-
920) ul. Okrzei 18. Przedmiotowe dane przetwarzane bedg przez Pawel Rozmarynowski
ARTCOM wytgcznie w celach zwigzanych z realizowanym Projektem, a w szczegdlnosci
wykorzystane zostang do wprowadzenia do systemu SL2021, CST2021 (Centralny system
teleinformatyczny, tj. system teleinformatyczny, o ktorym mowa w art. 2 pkt 29 ustawy
wdrozeniowej, w ktorym rejestruje sie i przechowuje w formie elektronicznej dane, zgodnie
z art. 72 ust. 1 lit. e.) oraz SM EFS (System Monitorowania Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus aplikacja wchodzgca w sktad CST2021 wspierajgca procesy monitorowania
udzielanych wsparé do obstugi procesu gromadzenia i monitorowania danych podmiotéw
i Uczestniczek otrzymujgcych wsparcie w ramach Projektow realizowanych ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) dla perspektywy finansowej 2021-2027).
Dane te bedg udostepniane wytgcznie podmiotom upowaznionym na mocy przepiséw prawa.
Stuzy mi prawo wglgdu do tych danych i ich poprawiania.

Zostalam poinformowana, ze Beneficjent Projektu Pawet Rozmarynowski ARTCOM
zapewnia standard ochrony danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

10) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do

realizacji procesu rekrutacji do projektu ,,Aktywna i niezalezna” (zgodnie z ustawg z dnia 10
maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO)).”

11) Zapoznatam sie z informacjami wynikajgcymi z art. 13 i art. 14 rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
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fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

12) Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng i/lub elektroniczng
(e-mail).

13) Zostatam poinformowana o obowigzku dostarczenia Beneficjentowi Projektu w terminie
4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie (réwniez w przypadku jego przerwania) danych
dotyczacych mojego statusu na rynku pracy (umowy o prace/cywilnoprawnej, wpis do
CEIDG/KRS oraz dowodd optacania skfadek), informacji dotyczgacych mojej sytuacji na rynku
pracy po opuszczeniu programu (dokumenty potwierdzajgce podjecie pracy lub powrét na
rynek pracy po przerwie zwigzanej z urodzeniem/wychowaniem dziecka lub poprawe
warunkow pracy lub przejscie z niepewnego do stabilnego zatrudnienia lub przejscie
Zz niepetlnego zatrudnienia do petnego zatrudnienia lub zmiana stanowiska pracy na
wymagajgce wyzszych kompetencji / umiejetnosci / kwalifikacji, wigzace sie z wiekszg
odpowiedzialnoscig lub otrzymanie awansu lub podwyzszenie wynagrodzenia powyzej rocznej
stopy inflacji ptac w kraju).

14) Zostatam poinformowana o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych
przez Beneficjenta oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzgdzajace;j.

15) Zostatam poinformowana, ze jestem zobowigzana do niezwlocznego informowania
Beneficjenta Projektu o zmianach w zakresie danych osobowych i kontaktowych, podjeciu
zatrudnienia, zmianie adresu zamieszkania oraz innych okolicznosciach mogacych mieé
wptyw na mozliwosc udziatu w Projekcie.

16) Zobowiazuje sie do dostarczenia Beneficjentowi Projektu zatgcznikbw do niniejszego
Formularza Aplikacyjnego wymaganych na podstawie Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
w Projekcie.

17) Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania rekrutacyjnego.

18) Uprzedzona i sSwiadoma odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z przepisow Kodeksu
Cywilnego) za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze ww.
informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Miejscowosé, data czytelny podpis Kandydatki
do udziatu w Projekcie




