Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

promuie

todzkie

Unia Europejska 2
Europejski Fundusz Spoteczny s

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Data rozpoczecia udziatu w projekcie
(DD-MM-RRRR)
wypetnia realizator projektu

Data zakonczenia udzialu w projekcie
(DD-MM-RRRR)
wypetnia realizator projektu

NAZWA PROJEKTU: , Kapitat kwalifikacji”

Lp.
Program operacyjny: RPO Wit 2014 - 2020
Numer i nazwa Osi priorytetowej: 10. Adaptacyjnos¢ przedsiebiorstw i pracownikéw do zmian.
Numer i nazwa Dziatania: 10.2.2 Programy typu outplacement
1 L
Imie (imiona)
2 .
Nazwisko
Pte¢ (prosze zakresli¢ wtasciwe poprzez Kobleta
3 postawienie znaku ,X” przy wybranej
odpowiedzi) Mezczyzna
4 Wiek w chwili przystepowania do projektu
5 PESEL
Wykonywany zawod
Dane
uczestnika
Zatrudniony w (miejsce zatrudnienia)l
Podstawowe
Ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty D
podstawowej
) Gimnazjalne
Wyksztatcenie Ksztatcenie ukoficzone na poziomie szkoty 0
gimnazjalnej
(proszg za'kresllc W’faS”CIWG poprzez . Ponadgimnazjalne
pOStaVY'em_e znaku , X" przy wybrane; Ksztatcenie ukoficzone na poziomie szkoty
6 odpowiedzi) éredniej (wyksztatcenie $rednie lub zasadnicze O
. zawodowe)
Policealne
Ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym
niz ksztatcenie na poziomie szkoty s$redniej, D
ktore jednoczesnie nie jest wyksztatceniem
wyzszym
Wyzsze
ksztatcenie ukonczone na poziomie studiow
krétkiego cyklu, studidéw wyzszych D
licencjackich, magisterskich, doktoranckich
' Jesli dotyczy
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g Ulica
8 Nr domu
9 Nr lokalu
10 | Miejscowosc
01 - Duze obszary miejskie (o ludnosci > 50 000 i duzej
Obszar gestosci zaludnienia) |:|
11 |prosze zakredli¢ wiasciwe  poprzez
postawienie znaku ,X” przy wybranej| 02 - Mate obszary miejskie (o ludnosci > 5 000 i $redniej
odpowiedzi |:|
Dane gestosci zaludnienia)
kontaktowe
(adres 03 - Obszary wiejskie (o matej gestosci zaludnienia) |:|
zamieszkania)
12 | Kod pocztowy
13 | Wojewodztwo
14 | Powiat
15 | Telefon stacjonarny
16 | Telefon komoérkowy
17 | Adres poczty elektronicznej (e-mail)
Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze jestem osoba zamieszkujaca na terenie na terenie wojewoddztwa tédzkiego, w

rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego

data i podpis
Dane Zarejestrowana | Niezarejestrow
dotyczace Osoba zwolniona w Urzedzie ana w Urzedzie
statusu na Pracy Pracy
rynku pracy Osoba zwolniona z przyczyn dotyczacych zakfadu pracy w
w chwili okresie nie dluzszym niz 6 miesiecy przed dniem
przystapienia przystgpienia do projektu. O O
do projektu
rosz 18
prosze Pracownik przewidziany do zwolnienia L]
zakresli¢
whasciwe Pracownik, ktéry znajduje sie w okresie wypowiedzenia
rzez R
Eggta\?vienie stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn
znaku X" przy dotyczacych zaktadu pracy lub ktéry zostat poinformowany
wybranej przez pracodawce o zamiarze nieprzediuzenia przez niego
odpowiedzi stosunku pracy lub stosunku stuzbowego.
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Pracownik zagrozony zwolnieniem

Pracownik zatrudniony u pracodawcy, ktéry w okresie 12
miesiecy poprzedzajacych przystgpienie tego pracownika
do projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub
stosunku  stuzbowego z przyczyn niedotyczacych
pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13
marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z
pracownikami stosunkdw pracy z przyczyn niedotyczacych 0
pracownikéw (Dz. U. z 2015 r. poz. 192) lub zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks
pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z pbzn.), w przypadku
rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z
tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20
pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z
przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych
lub technologicznych.

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze jestem:

(prosze wpisac status na rynku pracy jak wyzej).

data i podpis
Stan posiadania aktualnego
D dot orzeczenia o stopniu Posiad Kktual . t i [ tak
ane dotyczace 980 icpeinosprawnodc osiadam aktualne orzeczenie o stopniu

stopnia niepetnosprawnosci
niepetnosprawnosci (dane wrazliwe) O nie
Oswiadczenie:
Oswiadczam, ze jestem osoba niepelnosprawna
(prosze wpisac stopien).

data i podpis
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L] tak
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia (dane wrazliwe)
L] nie
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan (dane 0] tak
wrazliwe)
L] nie
i . . . L] tak
20 | Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez osdb pracujacych
L] nie
L] tak
w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu
] nie
: . . . o |0 tak
Status uczestnika/- Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby dorostej i dzieci
czki projektu w pozostajacych na utrzymaniu (dane wrazliwe)
chwili przystapienia nie
do projektu
prosze zakresli¢
wiasciwe poprzez Osoba znajdujaca sie w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej np. jest O tak
- zagrozony/a wykluczeniem spotecznym, posiada wyksztatcenie ponizej
postawienie znaku T ) s
” . podstawowego, byfa wiezniem itp. (dane wrazliwe)
~X" przy wybranej I:] .
odpowiedzi nie
L] tak
Deklaruje problem z powrotem na rynek pracy.
O nie
Deklaruje potrzebe pomocy w wyznaczeniu $ciezki zawodowej i udzielenia O tak
wsparcia psychologicznego w zakresie przezwyciezenia barier psychologiczno-
mentalnych utrudniajgcych podejmowanie samodzielnych dziatan na rzecz
21 poprawy witasnej sytuacji zawodowej. O nie
. . . . . . L] tak
Deklaruje potrzebe udziatu w szkoleniach konczacych sie zdobyciem "twardych"
kwalifikacji, na ktdre jest zapotrzebowanie na tédzkim rynku pracy.
O nie
. . - . . L] tak
Deklaruje potrzebe zdobycia doswiadczenia zawodowego (staz) adekwatnego do
poszukiwanych kwalifikacji.
L] nie
L] tak
Deklaruje potrzeba pomocy w znalezieniu zatrudnienia (posrednictwo pracy).
L] nie
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Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

10.

11.

Zgtaszam chec udziatu w Projekcie pt. ,Kapitat kwalifikacji”

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt ,Kapitat kwalifikacji” jest wspoffinansowany ze
$rodkdow Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
todzkiego 2014-2020.

Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym. Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie

formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.

Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem w/w Projektu i zgodnie z wymogami jestem
uprawniony/-a do uczestnictwa w nim.

Zostatem/am poinformowany/a, ze zajecia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz moje
miejsce zamieszkania

Zobowigzuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia w projekcie
tj. poradnictwie zawodowym, psychologicznym, szkoleniach zawodowych kierowcéw, stazach

zawodowych oraz posrednictwie pracy.

Zobowiagzuje sie do przekazania danych potrzebnych do wyliczenia wskaznikéw rezultatu do 4
tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie tj. statusu na rynku pracy i potwierdzenia uzyskania
kwalifikacji. Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu
kopii umowy o prace/zlecenie/dzieto do 4 tygodniu od ukonczenia udzialu w projekcie - w
przypadku podjecia pracy, a w przypadku rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej -dokument
potwierdzajacy fakt prowadzenia dziatalnosci gospodarczej przez okres min. 3 mies. po
zakonczeniu udziatu w projekcie: dowdd optacenia naleznych sktadek na ubezpieczenia spot. lub
zaswiadczenie z Urzedu Gminy lub Miasta/Urzedu Skarbowego/ZUS potwierdzajace prowadzenie

dziatalnosci za trzy petne miesiqce do 4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie.
Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z kodeksu Cywilnego) za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym os$wiadczam, ze informacje sg zgodne ze stanem

faktycznym i prawnym.

Wyrazam zgode na przetwarza nie danych osobowych przez Organizatora Projektu Instytut
Rozwoju i Innowacji Euro-Konsult sp. z o. o. ul. Narutowicza 57/8, 20-016 Lublin, na potrzeby

rekrutacji.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zatacznik nr 1

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane osobowe:
Imie
Nazwisko

PESEL lub data urodzenia?
Pteé O Kobieta O Mezczyzna

Data rozpoczecia udziatu w projekcie
(DD-MM-RRRR) - wypetnia beneficjent projektu

Oswiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne z okazanym dokumentem toZzsamosci.

(data i czytelny podpis osoby reprezentujgcej beneficienta projektu)

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczacych Pana/Pani sytuacji w momencie rozpoczecia
udziatu w projekcie>:

Osoba zwolniona
O Osoba zwolniona z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy w okresie nie dtuzszym niz 6 miesiecy
przed dniem przystapienia do projektu.

Pracownik przewidziany do zwolnienia
O | Pracownik, ktory znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z
przyczyn dotyczacych zaktadu pracy lub ktory zostat poinformowany przez pracodawce o zamiarze

nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego.

Pracownik zagrozony zwolnieniem
Pracownik zatrudniony u pracodawcy, ktory w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystgpienie

tego pracownika do projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z
przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o
szczegdlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn niedotyczacych
pracownikéw (Dz. U. z 2015 r. poz. 192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974
r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z p6zn.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy
lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajagcego mniej niz 20 pracownikéw
albo dokonat likwidacji stanowisk pracy =z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych,
produkcyjnych lub technologicznych.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sq prawdziwe i kompletne. Przyjmuje
do wiadomosci, ze informacje te mogg podlegac¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje (np. urzedy
kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich
zgodnosci z prawda.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

2 Whisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.
3 Mozliwy jest wybdr maksymalnie dwéch opcji jednoczesnie.
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Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH W ZBIORACH:

ZBIOR NR 1: Uczestnicy projektéw dofinansowanych z Europejskiego Funduszu Spotecznego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tédzkiego 2014-2020,

ZBIOR NR 2: Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Kapitat kwalifikacji” wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych oraz oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

a. Wojewoddztwo Lubelskie z siedzibg w Lublinie przy ul. Artura Grottgera 4 dla zbioru nr 1.

b. Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibg w Warszawie, PI. Trzech Krzyzy 3/5
dla zbioru nr 2.

2. podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 oraz art.
27 ust. 2 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015
r. poz. 2135 z p6ézn. zm.) — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa todzkiego na lata 2014-2020 na podstawie:

a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) NR 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.,

b. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.,

c. Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020 (Dz. U. z 2016 r. poz.217),

d. rozporzgdzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.

e. Wytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych
na lata 2014-2020 (MIiR/H 2014-2020/13(01)/04/2015),

f.  Wytycznych w zakresie warunkéw gromadzenia i przekazywania danych w postaci elektronicznej
na lata 2014-2020 (MIiR/H 2014-2020/6(01)/03/2015),

3. moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu:

a. udzielenia wsparcia uczestnikom projektu z uwzglednieniem rekrutacji, dziatah
informacyjnych, monitorowania, sprawozdawczo$ci, ewaluacji, kontroli i audytu
prowadzonych w zakresie projektu — dotyczy zbioru nr 1.

b. zarzadzania, kontroli, audytu, ewaluacji, sprawozdawczosci i raportowania w ramach
Programu oraz zapewnienia realizacji obowigzku informacyjnego dotyczacego przekazywania
do publicznej wiadomo$ci informacji o podmiotach uzyskujgcych wsparcie z funduszy polityki
spéjnosci w ramach Programu — dotyczy zbioru nr 2.

4. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci otrzymania wsparcia w ramach projektu,

5. w ciggu 4 tygodni po zakohczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku
pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetenciji,

6. w ciggu trzech miesiecy po zakohczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na
rynku pracy,

7. mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zatacznik nr 3

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
Ja nizej podpisany/a (imie i nazwisko):

deklaruje che¢ uczestnictwa we wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia w ramach projektu:
~Kapitat kwalifikacji” realizowanego przez Instytut Rozwoju i Innowacji Euro - Konsult sp. z o. o.
w ramach Osi priorytetowej: 10. Adaptacyjnos$¢ pracownikéw i przedsiebiorstw w regionie, Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego 2014-2020, Dziatanie: 10.2 Rozwdj pracownikéw
przedsiebiorstw Poddziatanie: Wdrozenie programdw typu outplacement.

Oswiadczam, ze:
1. Zapoznatem/ftam sie z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie ,Kapitat kwalifikacji”,
akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.
2. Zamieszkuje na terenie wojewodztwa tddzkiego.
3. Jestem (prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz X):

Osoba zwolniona
o Osoba zwolniona z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy w okresie nie dtuzszym niz 6 miesiecy przed dniem
przystapienia do projektu.

Pracownik przewidziany do zwolnienia
Pracownik, ktory znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn
dotyczacych zaktadu pracy lub ktéry zostat poinformowany przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez
niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego.

Pracownik zagrozony zwolnieniem

g | Pracownik zatrudniony u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystgpienie tego
pracownika do projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn
niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach
rozwigzywania z pracownikami stosunkdw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikéw (Dz. U. z 2015 r. poz.
192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z
pdézn.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy
zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych,
organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

4. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze Projekt ,Kapitat kwalifikacji” jest wspoéffinansowany ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
todzkiego 2014-2020 .

5. Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajace mnie do udziatu
w ww. projekcie.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
przez Instytut Rozwoju i Innowacji Euro - Konsult sp. z 0.0. w celach rekrutacji do projektu i
realizacji zaplanowanych dziatan.

Uprzedzona/ny o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skfadanie oswiadczen niezgodnych z
prawdg, niniejszym osSwiadczam, ze wszystkie informacje podane w formularzu Zzgtoszeniowym oraz innych
oswiadczeniach i dokumentach stanowigcych integralng czes¢ dokumentacji aplikacyjnej odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

MIEISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zatgcznik nr 4

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja, Nizej POAPISANY/ =@ .uvieieeceeeece e s .

w zwigzku z przystgpieniem do projektu:
~Kapitatl kwalifikacji” o nr RPLD.10.02.02-10-0019/16

o$wiadczam, Ze zobowigzuje sie po zakonczeniu mojego uczestnictwa w projekcie:

- w terminie do 4 tygodni od dnia zakonczenia udzialu w projekcie, przekazaé¢ Instytutowi
Rozwoju i Innowacji Euro-Konsult sp. z 0.0., informacje i dane (w tym kopie dokumentéw)
dotyczace mojej sytuacji na rynku pracy po zakonczeniu udziatu w projekcie, tj. dotyczace:

a) podjecia zatrudnienia badZz samozatrudnienia:
e kopii umowy o prace na min. 3m-ce i min. Y2 etatu, lub

e kopii umowy cywilnoprawnej o terminie realizacji minimalnej 3m-ce i o
wartosci minimalnej w wysokosci trzykrotnosci minimalnego wynagrodzenia
za prace, lub

e dokumentu potwierdzajgcego fakt prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
przez okres minimum trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie
(np. dowdd optacenia naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne lub
zaswiadczenie wydane przez upowazniony organ np. ZUS, Urzad Skarbowy,
urzad miasta lub gminy)

b) uzyskania kwalifikacji po opuszczeniu programu,

¢) statusu na rynku pracy (pracujacy, bezrobotny, bierny zawodowo),

MIEJISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Y.édzkiego 2014 -2020



*

Fundusze 0 ¥ Unia Europejska [l
Europejskie WA : %
P€) t‘DdeIE Europejski Fundusz Spoteczny o

Program Regionalny

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Y.édzkiego 2014 -2020



Fundusze . Unia Europejska [
Europejski WL 2l
Nropejskie fDdelE‘ Europejski Fundusz Spoteczny i

Program Regionalny

(Pieczatka firmowa) (Miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY
(dotyczy wytacznie osob pracujacych)

Nazwa pracodawcy

Ulica Nr domu | Nr lokalu | Miejscowos$c
Kod pocztowy Poczta NIP pracodawcy
Powiat Wojewddztwo

Status przedsiebiorstwa*:

O Mikro przedsiebiorstwo (zatrudniajace do 9 pracownikdéw wiacznie, ktérego roczny obrét i/lub catkowity
bilans roczny nie przekracza 2 milionéw EURO)

O Mate przedsiebiorstwo (zatrudniajace do 49 pracownikéw wiacznie, ktdrego roczny obrét i/lub catkowity
bilans roczny nie przekracza 10 milionéw EURO)

0 Srednie przedsiebiorstwo (zatrudniajace do 249 pracownikéw wiacznie, ktérego roczny obrét i/lub
catkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionéw EURO)

O Duze przedsiebiorstwo (zatrudniajace co najmniej 250 pracownikéw, ktérego roczny obrot przekracza 50
milionéw EURO i/lub catkowity bilans roczny przekracza 43 milionéw EURO)

0O Administracja publiczna (przedsiebiorstwo nie spetniajace w/w kryteridéw)

OSWIAACZAM, Z& PAN/T .. oottt et ettt e ettt e et e e e et e e e e e et eeeeeeeeeeeeenbens

WY T L=T57.4 = 4 V7 = TSP
(ADRES: ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

Jest ZATRUDNIONY/A u w/w pracodawcy na podstawie umowy o prace zawartej na czas

O nieokreslony od ......cccoceeeeveveveeeene. [ okreslony od .....ccccocueueeennn. dO o

wykonujgc prace na terenie wojewddztwa tédzkiego
jest®: [ przewidziany/a do zwolnienia* [] zagrozony/a zwolnieniem**

Ponadto pracodawca oéwiadcza, ze zaklad pracy przechodzi procesy restrukturyzacyjne ©

*xx TAK [ NIE [

4 s ;.
Zaznaczy¢ wiasciwe

5 , s .
Zaznaczy¢ wtasciwe

6 , s .
Zaznaczy¢ wtasciwe
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* Osoba przewidziana do 2zwolnienia - osoba, ktéra otrzymata od pracodawcy
wypowiedzenie stosunku pracy, stosunku stuzbowego z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy
lub ktéra zostata poinformowana przez pracodawce o zamiarze nieprzediuzenia przez niego
stosunku pracy lub stosunku stuzbowego.

** Osoba zagrozona zwolnieniem - osoba zatrudniona u pracodawcy, ktéry w okresie 12
miesiecy poprzedzajacych przystgpienie tego pracownika do projektu, dokonat rozwigzania
stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegoélnych zasadach rozwigzywania z
pracownikami stosunkdéw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikéow (Dz. U. z 2015 r. poz.
192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014
r. poz. 1502, z pozn.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych
przyczyn u pracodawcy zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji
stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych Ilub
technologicznych.

**x% 7 procesami restrukturyzacyjnymi przedsiebiorstwo ma do czynienia np. wéwczas,
gdy zmienia swdj profil dziatalnosci, zmienia strukture organizacyjng, dokonuje likwidacji
stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych Ilub
technologicznych, przechodzi proces prywatyzacji, dokonuje outsourcingu znacznej czesci
dotychczasowej dziatalnosci, dokonuje zwolnien grupowych pracownikéw (lub zwolnien w
zwyktym trybie w przypadku pracodawcoéw zatrudniajacych mniej niz 20 pracownikéw). W
kategorii tej mieszczg sie réwniez przedsiebiorstwa bedace w procesie likwidacji. W/w przejawy
proceséw nalezy traktowac jako przykifadowe.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym os$wiadczam, ze w/w dane sg
zgodne z prawdg.

(Miejscowos¢ i data) (Podpis i pieczatka Pracodawcy)
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(Pieczatka firmowa) (Miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY’

(dotyczy wytacznie osob zwolnionych)

Nazwa pracodawcy

Ulica Nr domu | Nr lokalu | Miejscowosc¢
Kod pocztowy Poczta NIP pracodawcy
Powiat Wojewddztwo

Status przedsiebiorstwas’:

O Mikro przedsiebiorstwo (zatrudniajgce do 9 pracownikdéw wigcznie, ktérego roczny obrét i/lub catkowity
bilans roczny nie przekracza 2 milionéw EURO)

O Mate przedsiebiorstwo (zatrudniajace do 49 pracownikéw wiacznie, ktdrego roczny obrét i/lub catkowity
bilans roczny nie przekracza 10 milionéw EURO)

O Srednie przedsiebiorstwo (zatrudniajace do 249 pracownikéw wiacznie, ktérego roczny obrdt i/lub
catkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionéw EURO)

O Duze przedsiebiorstwo (zatrudniajgce co najmniej 250 pracownikéw, ktérego roczny obrot przekracza 50
milionéw EURO i/lub catkowity bilans roczny przekracza 43 miliondw EURO)

O Administracja publiczna (przedsiebiorstwo nie spetniajace w/w kryteridéw)

QI YIE=To Lort=1a s PRPA =N 2Z=1 1 A H TR

ZAMUESZKAIY/@ oottt et ettt ettt et et a e et ettt et et et e ettt eas et tetene et eteteseeteaeteseanan
(ADRES: ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

BYL/A ZATRUDNIONY/A u w/w pracodawcy na podstawie umowy o prace zawartej na czas

7 e e . s . . . es oz .

Niniejsze zaswiadczenie mozna zastgpic¢ Swiadectwem pracy od pracodawcy.
8 , s .

Zaznaczy¢ wtasciwe
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Ponadto pracodawca o$wiadcza, ze®:

® pracownik zostat zwolniony z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy * TAK O NIE O

® zakiad pracy przechodzi procesy restrukturyzacyjne ** TAK O NIE O

* Za zwolnienie z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy uznaje sie:

e rozwigzanie stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn nie dotyczacych
pracownikéw, zgodnie z przepisami o szczegdélnych zasadach rozwigzywania z
pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn nie dotyczacych pracownikéw lub zgodnie z
przepisami Kodeksu Pracy w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikow;

e rozwigzanie stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z powodu ogtoszenia upadtosci
pracodawcy, jego likwidacji lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn ekonomicznych,
organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych;

e wygasniecie stosunku pracy lub stosunku stuzbowego w przypadku $mierci pracodawcy
lub gdy odrebne przepisy przewidujg wygasniecie stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego w wyniku przejscia zaktadu pracy lub jego czesci na innego pracodawce i nie
zaproponowania przez tego pracodawce nowych warunkow pracy i pfacy;

e rozwigzanie stosunku pracy przez pracownika na podstawie art. 55 § 1 Kodeksu Pracy z
uwagi na ciezkie naruszenie podstawowych obowigzkéw wobec pracownika (brak
ochrony zycia i zdrowia pracownikow);

*x 7 procesami restrukturyzacyjnymi przedsiebiorstwo ma do czynienia np. wéwczas,
gdy zmienia swdj profil dziatalnosci, zmienia strukture organizacyjng, dokonuje likwidacji
stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych Ilub
technologicznych, przechodzi proces prywatyzacji, dokonuje outsourcingu znacznej czesci
dotychczasowej dziatalnosci, dokonuje zwolnien grupowych pracownikéw (lub zwolnien w
zwyktym trybie w przypadku pracodawcéw zatrudniajagcych mniej niz 20 pracownikéw). W
kategorii tej mieszczg sie réwniez przedsiebiorstwa bedace w procesie likwidacji. W/w przejawy
proceséw nalezy traktowac jako przykifadowe.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oSwiadczam, ze w/w dane sa
zgodne z prawdg.

(Miejscowos¢ i data) (Podpis i pieczatka Pracodawcy)

9 , s .
Zaznaczy¢ wtasciwe

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Y.édzkiego 2014 -2020



