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Załącznik nr 1.2 do Regulaminu świadczenia usług OWES dla subregionu jeleniogórskiego
FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU
„OWES dla subregionu jeleniogórskiego”
dla podmiotu i jego przedstawiciela – Uczestnika instytucjonalnego
	Data wpływu Formularza zgłoszeniowego:

………………………………………………………………………………..

Godzina: …………………………………………………..……………
Numer ewidencyjny Kandydata (NEK):

OWES-SJ/………………………………………………………………..


1. Należy wypełnić czytelnie (najlepiej drukowanymi literami)

2. Należy wypełnić wszystkie wymagane pola

3. W miejscach wyboru należy postawić krzyżyk

4. W rubryce, niedotyczącej danego Kandydata, wymagane jest wpisanie „NIE DOTYCZY”

	Informacje o projekcie

	Numer umowy
	RPDS.09.04.00-02-0007/15-00

	Nazwa beneficjenta
	Legnickie Stowarzyszenie Inicjatyw Obywatelskich

	Nazwa partnera
	„Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego”

	Tytuł projektu
	OWES dla subregionu jeleniogórskiego

	Program operacyjny
	Regionalny Program Operacyjny Województwa Dolnośląskiego 2014-2020

	Okres realizacji projektu
	Od 01.06.2016
	Do 31.05.2019


CZĘŚĆ 1
	Dane podmiotu otrzymującego wsparcie

	Kraj
	POLSKA

	Rodzaj uczestnika
	INSTYTUCJONALNY

	Nazwa podmiotu/ instytucji/ organizacji
	Nie dotyczy

	Numer NIP
	__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _
	Brak NIP
	· TAK

· Nie dotyczy

	Typ podmiotu/ instytucji/ organizacji
	· Podmiot ekonomii społecznej

· Przedsiębiorstwo społeczne

· Organizacja pozarządowa

· Instytucja wspierająca ekonomię społeczną

· Jednostka samorządu terytorialnego i jego jednostki organizacyjne oraz kierownicy ww. podmiotów

· Przedstawiciel nauki i biznesu

· Podmiot uprawniony do tworzenia podmiotów ekonomii społecznej o charakterze reintegracyjnym

	Dane teleadresowe – siedziby lub jednostki organizacyjnej 
	Województwo
	

	
	Powiat
	

	
	Gmina
	

	
	Miejscowość
	

	
	Ulica
	

	
	Nr budynku 
	

	
	Nr lokalu
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Adres do korespondencji (wypełnić tylko w przypadku, gdy różni się z adresem podanym powyżej)
	

	
	Telefon kontaktowy
	

	
	Adres e-mail
	

	Czy wsparciem zostali objęci pracownicy podmiotu/ instytucji/ organizacji?
	· Nie 

· Tak

	Rodzaj przyznanego wsparcia
	Usługi wsparcia istniejących przedsiebiorstw społecznych:

· Usługa animacyjna,

· Dotacja na utworzenie miejsca pracy w istniejącym przedsiębiorstwie społecznym,
· Dotacja na utworzenie miejsca pracy w podmiotach ekonomii społecznej, wyłącznie pod warunkiem przekształcenia tych podmiotów w przedsiębiorstwa społeczne,

· Dotacja na utworzenie nowych miejsc pracy poprzez utworzenie nowego przedsiębiorstwa społecznego,

· Wsparcie pomostowe służące pokryciu bieżących wydatków przedsiębiorstwa społecznego (wyłącznie dla nowoutworzonego przedsiębiorstwa społecznego),

· Usługa szkoleniowa,

· Usługa doradcza,

· Inne


	…………………………………………………….

(pieczęć główna podmiotu/ instytucji/ organizacji)


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

(miejscowość, data, podpisy osoby/ osób upoważnionej/ ych do reprezentowania podmiotu/ instytucji/ organizacji)




Pouczenie: Podpisanie niżej wymienionych oświadczeń jest obowiązkowe. 

OŚWIADCZENIA
1. W imieniu ………………………………………………..… (nazwa podmiotu/ instytucji/ organizacji) wyrażam chęć uczestnictwa w projekcie „OWES dla subregionu jeleniogórskiego”.

2. Oświadczam, że ………………………………………………..… (imię i nazwisko osoby delegowanej do uczestnictwa w projekcie), jest członkiem zarządu/ pracownikiem/ wolontariuszem/ osobą fizyczną, dla której będzie utworzone nowe miejsce pracy, spełniającą kryteria wskazane w § 8 ust. 5 Regulaminu
 reprezentowanego przeze mnie podmiotu/ instytucji/ organizacji*.

3. Oświadczam, że  ………………………………………………..… (nazwa organizacji) jako Podmiot Ekonomii Społecznej/ organizacja pozarządowa* prowadzi działalność w obszarze pomocy lub integracji społecznej (wypełniają jedynie organizacje, które w tabeli „Dane podmiotu otrzymującego wsparcie” zaznaczyły przynależność do właściwej grupy/ skreślić, jeśli nie dotyczy).
4. Oświadczam, że  ………………………………………………..… (nazwa organizacji) jako Podmiot Ekonomii Społecznej/ organizacja pozarządowa* na dzień przystąpienia do projektu nie posiada nieuregulowanych zobowiązań publicznoprawnych i cywilnoprawnych.
5. Oświadczam, że ………………………………………………..… (nazwa organizacji) jako Podmiot Ekonomii Społecznej/ organizacja pozarządowa* w bieżącym roku kalendarzowym oraz dwóch poprzedzających go latach kalendarzowych nie otrzymała/ otrzymała* pomoc de minimis. Wartość otrzymanej dotychczas pomocy de minimis wyniosła …………………………………………….euro (skreślić, jeśli nie dotyczy).
6. Oświadczam, że ………………………………………………..… (nazwa organizacji) jako Podmiot Ekonomii Społecznej/ organizacja pozarządowa* nie otrzymała/ otrzymała* pomoc publiczną dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych, o które ubiega się w ramach projektu, w wysokości ………………euro, obliczonych według średniego kursu Narodowego Banku Polskiego obowiązującego w dniu udzielenia pomocy (skreślić, jeśli nie dotyczy).
7. W przypadku otrzymania wsparcia finansowego na utworzenie nowego miejsca pracy w przedsiębiorstwie społecznym, ………………………………………………..… (nazwa organizacji) zobowiązuje się do zatrudnienia Pani/ Pana* ………………………………………………..… (imię i nazwisko), wskazanego w części 3 niniejszego Formularza.
8. Oświadczam, że ………………………………………………..… (nazwa organizacji) jako Podmiot Ekonomii Społecznej/ organizacja pozarządowa*, w przypadku otrzymania wsparcia finansowego i/ lub wsparcia pomostowego nie zawiesi prowadzenia działalności gospodarczej w ciągu 12 miesięcy od dnia podpisania umowy, na mocy której ………………………………………………..… (nazwa organizacji) otrzyma przedmiotowe wsparcie.
9. Dane zawarte w niniejszym formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym oraz spełniają kryteria uprawniające do udziału w projekcie.
10. Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przez mnie informacji.
	…………………………………………………….

(pieczęć główna podmiotu/ instytucji/ organizacji)


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

(miejscowość, data, podpisy osoby/ osób upoważnionej/ ych do reprezentowania podmiotu/ instytucji/ organizacji)




Wyrażam zgodę na: 
- przetwarzanie przez Legnickie Stowarzyszenie Inicjatyw Obywatelskich - Beneficjenta projektu oraz „Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego” - Partnera projektu, danych podmiotu/ instytucji/ organizacji, zawartych w powyższym kwestionariuszu, do celów realizacji projektu oraz ewaluacji projektu pn. „OWES dla subregionu jeleniogórskiego” zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 (t.j. Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.),

- udział w badaniu/ach monitoringowym/ych, które odbędą się w trakcie/ po zakończeniu udziału podmiotu/ instytucji/ organizacji w projekcie pn. „OWES dla subregionu jeleniogórskiego”.

	…………………………………………………….

(pieczęć główna podmiotu/ instytucji/ organizacji)


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

(miejscowość, data, podpisy osoby/ osób upoważnionej/ ych do reprezentowania podmiotu/ instytucji/ organizacji)




CZĘŚĆ 2 (wypełniana jedynie przez w przypadku ubiegania się o wsparcie finansowe (dotacje) na tworzenie nowych miejsc pracy)

	Opis planowanej działalności w ramach przedsiębiorstwa społecznego

	Opis pomysłu na wykorzystanie środków pozyskanych w ramach projektu

Proszę przedstawić planowane przedsięwzięcie (m.in. na czym ma polegać/ polega działalność przedsiębiorstwa społecznego, jakiego rodzaju usługi/ produkty będą/ są dostarczane itp.)
Należy również wskazać, czy planowane do utworzenia miejsca pracy będą dotyczyć kluczowych sfer rozwojowych, tj. zrównoważony rozwój, solidarność pokoleń, polityka rodzinna, turystyka społeczna, budownictwo społeczne, lokalne produkty kulturowe oraz w kierunkach rozwoju określonych w strategii rozwoju województwa i w regionalnym programie rozwoju ekonomii społecznej.
	

	Kwalifikacje osób zaangażowanych w działalność przedsiębiorstwa

Proszę przedstawić kwalifikacje/wykształcenie osób związanych z tworzonym/rozwijanym przedsiębiorstwem społecznym, w kontekście realizowanej przez nie działalności
	

	Doświadczenie osób zaangażowanych w działalność przedsiębiorstwa

Proszę przedstawić doświadczenie zawodowe osób związanych z tworzonym/rozwijanym przedsiębiorstwem społecznym, w kontekście realizowanej przez nie działalności
	

	Posiadane zasoby 

Jakie posiadają Państwo zasoby finansowe, organizacyjne, techniczne, konieczne do prowadzenia działań w ramach przedsiębiorstwa społecznego?
	

	Zaplanowane koszty

Proszę określić wielkość zasobów finansowych, o jakie zamierzacie się Państwo ubiegać w ramach projektu, a także krótko przedstawić cel ich spożytkowania.
	


	…………………………………………………….

(pieczęć główna podmiotu/ instytucji/ organizacji)


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

(miejscowość, data, podpisy osoby/ osób upoważnionej/ ych do reprezentowania podmiotu/ instytucji/ organizacji)




CZĘŚĆ 3
	Dane osoby delegowanej do udziału w projekcie – Uczestnika instytucjonalnego

	Kraj
	POLSKA

	Rodzaj uczestnika
	· INDYWIDUALNY (osoba fizyczna, dla której będzie utworzone nowe miejsce pracy, spełniającą kryteria wskazane w § 8 ust. 5 Regulaminu)
· INSTYTUCJONALNY (członek zarządu/ pracownik/ wolontariusz)

	Nazwa instytucji
	

	Imię i nazwisko
	

	Płeć
	· Kobieta

· Mężczyzna

	PESEL
	__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
	Brak PESEL
	· TAK

· Nie dotyczy

	Data i miejsce urodzenia
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu (liczba pełnych skończonych lat, obliczona na dzień złożenia Formularza zgłoszeniowego)
	

	Wykształcenie

	· Niższe niż podstawowe (brak formalnego wykształcenia)

· Podstawowe

· Gimnazjalne

· Ponadgimnazjalne (dotyczy także osób, które posiadają wykształcenie średnie lub zasadnicze zawodowe)

· Pomaturalne (dotyczy osób, które ukończyły szkołę policealną, ale nie ukończyły studiów wyższych)

· Wyższe (dotyczy osób, które posiadają wykształcenie wyższe, uzyskały tytuł licencjata lub inżyniera lub magistra lub doktora)

	Dane kontaktowe – miejsce zamieszkania
	Województwo
	

	
	Powiat
	

	
	Gmina
	

	
	Miejscowość
	

	
	Ulica
	

	
	Nr budynku 
	

	
	Nr lokalu
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Adres do korespondencji (wypełnić tylko w przypadku, gdy różni się z adresem podanym powyżej)
	

	
	Miejsce zamieszkania (zgodnie z definicją GUS, która opiera się na podziale jednostek administracyjnych zastosowanych w rejestrze TERYT)
	· wieś

· gmina miejska

· gmina miejsko - wiejska

· miasto do 25 tys. mieszkańców

· miasto

	
	Telefon kontaktowy
	

	
	Adres e-mail
	

	Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu

	· Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji PUP, w tym:

· Do 6 m-cy
· Od 6 do 12 m-cy
· Powyżej 12 m-cy
· Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji PUP, w tym:

· Do 6 m-cy

· Od 6 do 12 m-cy

· Powyżej 12 m-cy
· Osoba bierna zawodowo, w tym:

· Osoba ucząca się

· Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

· Inne
· Osoba pracująca
· Inna ……………………………………………………………………………………………………….

	Wypełnić, jeśli powyżej oznaczono „Osoba pracująca”
	· Przebywam na urlopie macierzyńskim/ rodzicielskim

· Przebywam na urlopie wychowawczym

· Nie przebywam na ww. urlopach – trwam w zatrudnieniu

	Rodzaj przyznanego wsparcia
	· Usługa animacyjna
· Dotacja na utworzenie miejsca pracy w istniejącym przedsiębiorstwie społecznym
· Usługa szkoleniowa
· Usługa doradcza
· Inne

	Specjalne potrzeby wynikające z niepełnosprawności
(proszę w odpowiednie miejsca wpisać jakie)
	Przestrzeń dostosowana do niepełnosprawności ruchowych:

……………………………………………………………………………………………………………………

	
	Alternatywne formy materiałów

……………………………………………………………………………………………………………………

	
	Zapewnienie systemu wspomagającego słyszenie

……………………………………………………………………………………………………………………

	
	Zapewnienie tłumacza języka migowego

……………………………………………………………………………………………………………………

	
	Specjalne wyżywienie

……………………………………………………………………………………………………………………

	
	Inne, jakie:

……………………………………………………………………………………………………………………

	Dane szczegółowe

	Osoba z niepełnosprawnościami
	· Nie 

· Tak

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	· Nie 

· Tak

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	· Nie 

· Tak

	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	· Nie 

· Tak, w tym: 

w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu:

· Nie 

· Tak

	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	· Nie 

· Tak

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	· Nie 

· Tak, jakiej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Status, tj. przynależność do grupy docelowej projektu 

	1. Osoba, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu socjalnym, tj.:

(w przypadku zaznaczenia co najmniej jednej odpowiedzi „Tak”, do Formularza należy dołączyć kopię zaświadczenia z właściwej instytucji, potwierdzającego przynależność do danej grupy lub oświadczenie) 

	Bezdomna realizująca indywidualny program wychodzenia z bezdomności, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej
	· Nie 

· Tak

	Uzależniona od alkoholu, po zakończeniu programu psychoterapii w zakładzie lecznictwa odwykowego
	· Nie 

· Tak

	Uzależniona od narkotyków lub innych środków odurzających, po zakończeniu programu terapeutycznego w zakładzie opieki zdrowotnej
	· Nie 

· Tak

	Chora psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego
	· Nie 

· Tak

	Długotrwale bezrobotna w rozumieniu przepisów o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
	· Nie 

· Tak

	Zwalniana z zakładu karnego, mająca trudności w integracji ze środowiskiem, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej
	· Nie 

· Tak

	Uchodźca realizujący indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej
	· Nie 

· Tak

	Osoba niepełnosprawna, w rozumieniu przepisów o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych
	· Nie 

· Tak

	2. Osoba o umiarkowanych lub znacznym stopniu niepełnosprawności
(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi „Tak”, do Formularza należy dołączyć kopię orzeczenia lub innego dokumentu poświadczającego stan zdrowia)
	· Nie 

· Tak

	3. Osoba bezrobotna zakwalifikowana do III profilu pomocy zgodnie z ustawą o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi „Tak”, do Formularza należy dołączyć kopię zaświadczenia z powiatowego urzędu pracy lub w przypadku braku możliwości jego otrzymania, oświadczenie)
	· Nie 

· Tak

	4. Osoba bezrobotna zakwalifikowana przez powiatowy urząd pracy do I i II profilu pomocy, która jest najbardziej oddalona od rynku pracy, tj. osoba, która oprócz bezrobocia doświadcza wykluczenia na podstawie innych przesłanek wykluczających i wpisuje się w definicję osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków EFS i EFRR na lata 2014-2020 

(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi „Tak”, do Formularza należy dołączyć kopię zaświadczenia z powiatowego urzędu pracy lub w przypadku braku możliwości jego otrzymania, oświadczenie, a także zaświadczenie z właściwej instytucji lub oświadczenie potwierdzające wykluczenie na podstawie innych przesłanek wykluczających)
	· Nie 

· Tak


W załączeniu przedkładam (jeśli dotyczy):

· Zaświadczenie z PUP potwierdzające status osoby bezrobotnej,

· Kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności,

· Inne, tj. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przez mnie informacji.
………………..…………..



                               …….….……………………..……………………...
(miejscowość, data) 




                           (czytelny podpis Kandydata) 
Pouczenie: Podpisanie niżej wymienionych oświadczeń jest obowiązkowe. Kandydat musi spełnić wszystkie warunki wskazane w oświadczeniach. Niespełnienie chociażby jednego wyklucza go z możliwości udziału w projekcie. Stwierdzenie poświadczenia nieprawdy jest przesłanką do wykluczenia uczestnika z udziału w projekcie na każdym jego etapie.

OŚWIADCZENIA

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania 

(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr budynku, nr lokalu)
	

	PESEL
	


Ja niżej podpisany/ a oświadczam, że
1. nie posiadam, posiadałem/am wpisu do rejestru Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, Ewidencji Działalności Gospodarczej, nie byłem/am zarejestrowany/a w Krajowym Rejestrze Sądowym i nie prowadziłem/am działalności na podstawie odrębnych przepisów (w tym m. in. działalności adwokackiej, komorniczej lub oświatowej) w okresie 12 miesięcy poprzedzających dzień przystąpienia do projektu, tj. na dzień podpisania deklaracji uczestnictwa w projekcie (dotyczy 
w przypadku ubiegania się o środki na założenie lub przystąpienie do przedsiębiorstwa społecznego lub zatrudnienia w nim);
2. nie korzystam równolegle z innych środków publicznych, w tym zwłaszcza ze środków Funduszu Pracy, PFRON oraz środków przyznanych w ramach innych programów operacyjnych, przeznaczonych na pokrycie tych samych wydatków związanych z założeniem lub przystąpieniem do przedsiębiorstwa społecznego lub zatrudnienia w nim;
3. nie byłem/am karany za przestępstwa popełnione przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. nr 88 poz. 553 z późn. zm.);
4. w ciągu ostatnich 2 lat nie pozostawałem/am w stosunku pracy lub innym (umowy cywilnoprawne) 
z Beneficjentem, partnerem lub wykonawcą w ramach projektu, oraz nie łączy/ł mnie z przedstawicielami tych podmiotów (pełnomocnikami lub organami) i/lub pracownikiem jednego z tych podmiotów uczestniczącym w procesie rekrutacji i oceny biznesplanów:

– związek małżeński, stosunek pokrewieństwa, powinowactwa (w linii prostej lub bocznej do II stopnia) i/lub

5. – związek z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli; w okresie od dnia złożenia dokumentów rekrutacyjnych do dnia podjęcia zatrudnienia w przedsiębiorstwie społecznym, co ostanie potwierdzone odpowiednim zaświadczeniem w dniu podpisania umowy o udzielenie dotacji, nie ulegnie zmianie mój status na rynku pracy (skreślić, jeśli nie dotyczy);
6. zapoznałem/am się z Regulaminem świadczenia usług Ośrodka Wsparcia Ekonomii Społecznej dla subregionu jeleniogórskiego obowiązującym w projekcie, akceptuję jego warunki i zobowiązuję się do jego przestrzegania;

7. dane zawarte w Formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą;
8. zostałem/am poinformowany/a że projekt pt. „OWES dla subregionu jeleniogórskiego” jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 2014-2020, Działanie 9.4 Wspieranie gospodarki społecznej.

..………...……………….……………………

data i czytelny podpis Kandydata

Wyrażam zgodę na: 
- przetwarzanie przez Legnickie Stowarzyszenie Inicjatyw Obywatelskich - Beneficjenta projektu oraz „Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego” - Partnera projektu, moich danych osobowych zawartych w powyższym kwestionariuszu, do celów realizacji projektu oraz ewaluacji projektu pn. „OWES dla subregionu jeleniogórskiego” zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 (t.j. Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.),

- wykorzystanie mojego wizerunku do celów związanych z realizacją projektu pn. „OWES dla subregionu jeleniogórskiego”,

- udział w badaniu/ach monitoringowym/ych, które odbędą się w trakcie/ poza kończeniu mojego udziału w projekcie pn. „OWES dla subregionu jeleniogórskiego”.

..………...……………….……………………

data i czytelny podpis Kandydata
� Niewłaściwe skreślić
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