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Załącznik nr 1 do Formularza zgłoszeniowego             
DANE UCZESTNIKA USŁUGI ROZWOJOWEJ
do PROJEKTU: „Usługi rozwojowe dla subregionu konińskiego”
Instrukcja wypełniania dokumentu:

1. Należy wypełnić oddzielnie dla każdego pracownika.
2. Właściwą odpowiedź prosimy zakreślić krzyżykiem.

3. W miejscach do tego przeznaczonych prosimy o wpisanie KOMPUTEROWO lub CZYTELNIE.

4. Wymagane jest wypełnienie wszystkich pól i uzupełnienie własnoręcznym, czytelnym podpisem pod oświadczeniem znajdującym się na końcu dokumentu. 
DANE PRZEDSIĘBIORSTWA 
	NAZWA 
PRZEDSIĘBIORSTWA
	

	NIP
	


DANE PRACOWNIKA
	IMIĘ (IMIONA)
	

	NAZWISKO
	

	PŁEĆ
	KOBIETA
	 FORMCHECKBOX 

	MĘŻCZYZNA
	 FORMCHECKBOX 


	WIEK 
W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU 
(na dzień podpisania formularza)
	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WYKSZTAŁCENIE

(na dzień podpisania formularza)
	 FORMCHECKBOX 
 niższe niż podstawowe

	
	 FORMCHECKBOX 
 podstawowe

	
	 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne

	
	 FORMCHECKBOX 
 ponadgimnazjalne


	
	 FORMCHECKBOX 
 policealne

	
	 FORMCHECKBOX 
 wyższe


	ADRES ZAMIESZKANIA 

	WOJEWÓDZTWO
	
	POWIAT
	

	GMINA
	
	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	
	NUMER BUDYNKU
	
	NUMER LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	
	POCZTA
	

	TELEFONY KONTAKTOWE
	stacjonarny
	
	komórkowy
	

	ADRES POCZTY E-MAIL
	

	FORMA ZATRUDNIENIA


	 FORMCHECKBOX 
   
	pracownik w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2018 r. poz. 917, z późn. zm.)
	okres zatrudnienia
	od………………………do………………..

	
	
	
	wymiar etatu
	

	
	 FORMCHECKBOX 


	osoba świadcząca usługi na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia lub 

innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z ustawą z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1104, z późn. zm.) stosuje się przepisy dotyczące zlecenia 
	okres zatrudnienia
	od………………………do………………..

	
	
	
	liczba godzin pracy 
w miesiącu

(należy dołączyć kserokopię umowy zlecenia wraz 
z potwierdzeniem zgłoszenia pracownika do ZUS)
	…………………………………………………

	
	 FORMCHECKBOX 
    
	właściciel, pełniący funkcje kierownicze

	
	 FORMCHECKBOX 
    
	wspólnik, w tym partner prowadzący regularną działalność w przedsiębiorstwie i czerpiący z niego korzyści finansowe

	AKTUALNE STANOWISKO SŁUŻBOWE
	

	AKTUALNE MIEJSCE WYKONYWANIA PRACY (SZCZEGÓŁOWY ADRES)
	

	UZASADNIENIE POTRZEBY UDZIAŁU 
W USŁUDZE ROZWOJOWEJ OBJĘTEJ FORMULARZEM
	


…………………………………………………………



……………………………………………………………………
Miejscowość i data  






Pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania Przedsiębiorstwa
UWAGA:

Podpis musi pozwalać na jednoznaczną identyfikację osoby, która go złożyła tj. zawierać możliwe
do odczytania nazwisko osoby składającej podpis lub parafkę + pieczęć z imieniem i nazwiskiem Przedsiębiorcy. Podpis musi  być złożony własnoręcznie w oryginale, a nie za pomocą reprodukcji (faksymile) w formie pieczęci bądź wydruku pliku graficznego.
STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIĘTA WYKLUCZENIEM Z DOSTĘPU DO MIESZKAŃ
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	OSOBA NALEŻĄCA DO MNIEJSZOŚCI NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ, MIGRANT, 
OSOBA OBCEGO POCHODZENIA
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	OSOBY W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI*

SPOŁECZNEJ (INNEJ NIŻ WYMIENIONE POWYŻEJ)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 ODMOWA PODANIA INFORMACJI


* Do kategorii Osób z innych grup w niekorzystnej sytuacji społecznej należy zaliczyć: 
· osoby z wykształceniem na poziomie ISCED 0 (przez co należy rozumieć brak ukończenia poziomu ISCED 1) będąca poza wiekiem typowym dla ukończenia poziomu ISCED 1,

· byłych więźniów,

· narkomanów,

· osoby bezdomne lub wykluczone z dostępu do mieszkań,

· osoby z obszarów wiejskich (wg DEGURBA to obszar słabo zaludniony - kod klasyfikacji 3).

Kategoria Osoby z innych grup w niekorzystnej sytuacji społecznej dotyczy cech powodujących niekorzystną sytuację społeczną, z wyłączeniem: osób z niepełnosprawnościami, migrantów, gospodarstw domowych bez osób pracujących, gospodarstw domowych bez osób pracujących z dziećmi na utrzymaniu, gospodarstwach domowych składających się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu. Osoby o ww. cechach powinny zostać wykazane w ramach pozostałych możliwych do uzupełnienia w formularzu statusów.

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 i art. 14  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W związku z przystąpieniem do Projektu pn. „Usługi rozwojowe dla subregionu konińskiego” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1.
Administratorem moich danych osobowych jest w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020 – Marszałek Województwa Wielkopolskiego mający siedzibę przy al. Niepodległości 34, 61-714 Poznań. Natomiast w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych - minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2.
W sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych mogę skontaktować się z Inspektorem ochrony danych osobowych

- w ramach zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 – 2014-2020: Departament Organizacyjny i Kadr, Urząd Marszałkowski Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu, al. Niepodległości 34, 61-714 Poznań, e-mail:inspektor.ochrony@umww.pl,

- w ramach zbioru Centralny system teleinformatyczny: Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, ul. Wspólna 2/4,00-926 Warszawa, e-mail: iod@miir.gov.pl.

3.
Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.

4.
Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 na podstawie: 

1)
w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020: 

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.);

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z późn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.);

2)
w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych: 

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.);

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z późn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.);

d) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między Beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str.1).

5.
Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji Projektu (nr Projektu) RPWP.06.05.00-30-0067/18, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości, działań informacyjno-promocyjnych oraz w celu archiwizacji w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+).

6.
Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Zarządzającej - Zarząd Województwa Wielkopolskiego, al. Niepodległości 34, 61-714 Poznań, Beneficjentowi realizującemu Projekt – Agencji Rozwoju Regionalnego S.A w Koninie, ul. Zakładowa 4, 62-510 Konin (nazwa i adres Beneficjenta) oraz podmiotom, które na zlecenie Beneficjenta uczestniczą w realizacji Projektu – nie dotyczy (nazwa i adres ww. podmiotów). Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej oraz Beneficjenta kontrole 

i audyt w ramach WRPO 2014+.

7.
Podanie danych jest warunkiem koniecznym do otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

8.
W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w Projekcie przekażę Beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

9.
W ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w Projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy .

10.
Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

11.
Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

12.
Moje dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

13.
Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Oświadczam, iż podane przeze mnie dane osobowe są prawdziwe i aktualne.

Oświadczam, że usługi rozwojowe, w których będę uczestniczyła(-ył) nie mają na celu wyłudzenia środków europejskich.
	…..………………………………………
	…………………………………………………………..……

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU* 


UWAGA:
Podpis musi pozwalać na jednoznaczną identyfikację osoby, która go złożyła tj. zawierać możliwe do odczytania nazwisko osoby składającej podpis lub parafkę + pieczęć z imieniem i nazwiskiem. Podpis musi  być złożony własnoręcznie w oryginale, a nie za pomocą reprodukcji (faksymile) w formie pieczęci bądź wydruku pliku graficznego.
� liceum ogólnokształcące, liceum profilowane, technikum, uzupełniające liceum ogólnokształcące, technikum uzupełniające, zasadnicza szkoła zawodowa


� wyższe studia zawodowe, studia magisterskie, studia uzupełniające magisterskie, studia podyplomowe


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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