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ANKIETA ZGtOSZENIOWA DO PROJEKTU

Aktywizacja 0s6b bezrobotnych w wieku 30+ zarejestrowanych w Powiatowym Urzedzie Pracy w Dabrowie Goérniczej (I)

wspotfinansowanego przez Unig Europejskg ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spofecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020

|. CZESC WYPELNIANA PRZEZ OSOBE BEZROBOTNA
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2. Pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda oswiadczam, iz:

pozostaje bez zatrudnienia nieprzerwanie powyzej ....... miesiecy (nalezy wykazac faktyczny, nieprzerwany
czas pozostawania bez zatrudnienia z uwzglednieniem zardwno okresu przed rejestracjag w Powiatowym

Urzedzie Pracy, jak i po ostatniej rejestracji).

3. Wramach projektu ,,Aktywizacja osob bezrobotnych w wieku 30 + zarejestrowanych w Powiatowym
Urzedzie Pracy w Dabrowie Gérniczej (I)” jestem zainteresowany/a:

O udziatlem w stazu

O udziatem w stazu wraz z refundacjg kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 6 lub w przypadku dzieci
niepetnosprawnych do lat 7

o otrzymaniem jednorazowych Srodkéw na podjecie dziatalno$ci gospodarcze;

O posrednictwem pracy realizowanym w zwigzku z umowg o refundacje pracodawcy kosztow wyposazenia lub

doposazenia stanowiska pracy skierowanego bezrobotnego

4. Prosze okresli¢ bariery wynikajace ze stanu zdrowia/niepetnosprawnosci, ktore utrudniaja Pani/Panu
udziat w rekrutacji do projektu:
O mam problem z poruszaniem si¢
o potrzebuje materiatow drukowanych ze zwiekszong czcionkg

O potrzebuje pomocy ttumacza jezyka migowego

5. IDENTYFIKACJA POTRZEB 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH - wypetniaja tylko osoby niepetnosprawne.
Prosze wskaza¢ Pani/lPana potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci w kontekscie uczestnictwa
w projekcie:

Data Podpis osoby bezrobotnej



II. CZESC WYPELNIANA PRZEZ PRACOWNIKA URZEDU

1. Weryfikacja kryteriow kwalifikowalnos$ci:

> Status osoby bezrobotnej zarejestrowanej w PUP w Dabrowie Goérniczej O tak O nie

> Zbiezno$¢ tytutdbw do ubezpieczenia, ktore wykluczajg mozliwo$¢ posiadania statusu o tak O nie
osoby bezrobotnej (zweryfikowane na podstawie Raportu ZUS U1, U2, U3)

> Osoba w wieku 30 lat i wigcej O tak O nie

> Osoba bezrobotna z ustalonym | / 1I* profilem pomocy o tak O nie

przynalezno$¢ do jednej z ponizszych grup:

O  Kobieta

o Osoba powyzej 50 roku zycia

o Osoba bezrobotna w wieku 30 lat lub wiecej nieprzerwanie pozostajgca bez zatrudnienia przez okres ponad
12 miesiecy (nalezy zweryfikowa¢ w systemie Syriusz czy w okresie min. 12 miesiecy osoba nie byta
wylaczona z ewidencji 0sob bezrobotnych z powodu podjecia zatrudnienia)

o Osoba bezrobotna niepetnosprawna

o Osoba bezrobotna o niskich kwalifikacjach (posiadajaca wyksztatcenie podstawowe, gimnazjalne, Srednie

ogbInoksztatcace, srednie zawodowe lub zasadnicze zawodowe)

Wynik weryfikacji — pozytywny / negatywny’

Kryteria dodatkowe

o Osoba bezrobotna wychowujgca co najmniej jedno dziecko do 6 roku zycia lub co najmniej jedno dziecko
niepetnosprawne do 7 roku zycia

Dabrowa GOMICZa, AN. e

Podpis pracownika dokonujacego weryfikacji

" Niepotrzebne skresli¢



