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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

I. INFORMACIE O PROJEKCIE

Tytut projektu Sciezka zdrowia do kariery
Nr projektu POWR.03.01.00-00-5182/15
Priorytet: Ill. Szkolnictwo wyzsze dla gospodarki i rozwoju
Dziatanie: 3.1 Kompetencje w szkolnictwie wyzszym
Podmiot realizujacy: Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Il. DANE UCZESTNIKA (PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Imie (imiona):

Nazwisko:

Ptec: |:| Kobieta |:| Mezczyzna

Data urodzenia:
(DD MM RRRR)

Kraj pochodzenia:

PESEL:

Wyksztatcenie ponadgimnazjalne / policealne / wyisze
(prosze zakresli¢ odpowiednie)

Status na rynku pracy: |:| osoba bierna zawodowo

osoba pracujgca
w tym:

w administracji rzgdowej

w administracji samorzadowe;j

W organizacji pozarzagdowej

w MMSP

w duzym przedsiebiorstwie

prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek

HNNNENN

inne:

wykonywany zawdd (prosze zakreslic):
—instruktor praktycznej nauki zawodu

—nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
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—nauczyciel wychowania przedszkolnego

—nauczyciel ksztatcenia zawodowego

—pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

—kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
—pracownik instytucji rynku pracy

—pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

—pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
—pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

—pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

—rolnik
—inny:

(nazwafirmy)

I1l. DANE KONTAKTOWE (PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Adres zamieszkania:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowosc: Kod pocztowy:

Powiat: Gmina:

Wojewddztwo: Kraj:

Obszar wg stanu urbanizacji: teren miejski teren wiejski

Numer telefonu kontaktowego:

Adres poczty elektronicznej e-mail:

IV. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY w chwili przystapienia do projektu:

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:

Nie I:I Tak I:I Status i/lub narodowos¢: | |
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan: Nie I:I Tak I:I
Osoba z niepetnosprawnosciami’:  Nie I:I Tak I:I | |

(prosze podac rodzaj niepetnosprawnosci)

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez osdb pracujgcych:  Nie I: Tak
w tym w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu:  Nie I:I Tak I:I

Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na

t iu:
I I R

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inna niz powyiszel)*

*
dane wrazliwe — Uczestnik moze odmadwic ich podania

Wskaznik odnosi sie do wszystkich grup uczestnikéw w niekorzystnej sytuacji, takich jak osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym.
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V. INFORMACJE DOTYCZACE STUDIOW NA UJK

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

Kierunek

Specjalnos¢

Rok i stopien studiéw

V1. WSKAZNIKI REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria rekrutacji

Prosze wstawi¢ znak , X”

oraz dotaczy¢ dokumenty/kserokopie potwierdzajace

spetnienie kryteriow rekrutacji

Liczba
punktéow

Srednia z ocen z i Il roku

studiow

Dodatkowa Dziatalno$¢ w kotach naukowych

udokumentowana (zaswiadczenie opiekuna kota naukowego)
dziatalnos¢ i aktywnos¢ X » . T »
studenta Dziatalno$¢ w organizacjach studenckich - innych niz

koto naukowe (zaswiadczenie organizatora)

Dziatalnos$¢ w organizacjach o charakterze
wolontaryjnym /charytatywnym (zaswiadczenie
organizatora)

Dodatkowe praktyki zawodowe nie wynikajace z
planu studiow
(umowa/porozumienie/zaswiadczenie)

Udziat w konkursach/zawodach o charakterze
naukowym/ edukacyjnym (dyplom/zaswiadczenie
organizatora)

Poziom znajomosci
jezyka obcego

ocena z uczelnianego
egzaminu jezykowego

ocena niedostateczna lub brak oceny

ocena dostateczna

ocena dobra

ocena bardzo dobra

ocena niedostateczna lub brak oceny

Stopien
niepetnosprawnosci

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Prosze wskaza¢ preferowang forme miejsca stazowego (prosze wstawic znak X) :

Staz miejscowy2

Staz poza miejscem zamieszkania®

Staz zagraniczny4

[ ]
[ ]
[ ]

? Staz miejscowy: staz realizowany w placéwce zlokalizowanej w odlegtosci do 50 km od miejsca zamieszkania Stazysty
? Staz realizowany w placéwce zlokalizowanej w odlegtosci ponad 50 km od miejsca zamieszkania Stazysty
* Staz zagraniczny zaplanowany wytgcznie dla kierunku Pielegniarstwo w naborze 2017/2018
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1. Ja nizej podpisany/a zgtaszam swoje uczestnictwo w projekcie
,Sciezka zdrowia do kariery” nr POWR.03.01.00-00-5182/15, realizowanym przez Uniwersytet Jana
Kochanowskiego w Kielcach.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem projektu i spetniam okreslone w nim kryteria
kwalifikowalnosci uprawniajacej do udziatu w projekcie.

3. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wspoétfinansowaniu projektu przez Unie Europejskg
w ramach srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach moich danych
osobowych zawartych w powyzszym formularzu do celéw rekrutacji do projektu pn. ,Sciezka zdrowia do
kariery” zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. z 2014 r. Dz. U. poz.
1182 z pdin. zm.). Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a faktu, iz przystuguje mi prawo wgladu
do podanych danych osobowych oraz ich poprawiania.

5. Zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego os$wiadczenia lub zatajenie prawdy. Niniejszym oswiadczam, Zze dane zawarte
w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Kielce, dnia ......ccovevvvvvereine, e ettt
(czytelny podpis uczestnika)
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