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Załącznik nr 4 do regulaminu rekrutacji

Karta zgłoszenia uczestnictwa w projekcie

„Pro 45 – program wspierania przedsiębiorczości 
wśród osób bezrobotnych po 45 roku życia”

realizowanym w ramach PO KL Działanie 6.2

(proszę o wypełnienie drukowanymi literami)
	Numer w projekcie:


	

	Dane teleadresowe

	Imię i nazwisko:


	

	Płeć
	· kobieta

· mężczyzna

	Numer dowodu osobistego: 


	

	PESEL:


	

	NIP:


	

	Adres:


	

	Miejsce zameldowania: Miasto/wieś


	· miasto

· wieś

	Województwo

	

	Powiat


	

	Tel. domowy/ komórkowy


	

	Adres e-mail


	

	Wiek

	Data i miejsce urodzenia
	……….……………………………………………………………

	Wiek 
	……………………………………………………………………..

	Wykształcenie

	Wykształcenie
	· Podstawowe

· Gimnazjalne

· Ponadgimnazjalne

· Pomaturalne

· Wyższe

	Kontynuacja nauki
	· Tak

· Nie

Poniższe 2 pola należy wypełnić w  przypadku kontynuacji nauki:

Szkoła/Uczelnia: ………………………………………………………………

Kierunek nauki: ………………………………………………………………

	Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu

	Status na rynku pracy
	· Bezrobotny 

· Nieaktywny zawodowo 

· Zatrudniony

	Bezrobotny
	· do 6 m-cy

· od 6 do 12 miesięcy

·  od 12 do 24 miesięcy

· Powyżej 24 miesięcy 

	Nieaktywny zawodowo
	Powód pozostawania bez pracy: 

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

	Zatrudniony
	· Rolnik

· Zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwach

· Zatrudniony w małych przedsiębiorstwach

· Zatrudniony w średnich przedsiębiorstwach

· Zatrudniony w dużych przedsiębiorstwach

· Zatrudniony w administracji publicznej

· Zatrudniony w organizacjach pozarządowych

W tym

· Pracownicy w gorszym położeniu



	
	Zajmowane stanowisko pracy:

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

	Inne

	Orzeczenie o stopniu 

niepełnosprawności
	· Tak

· Nie

	Opieka nad osobą zależną


	· Tak

· Nie

	Opieka nad dzieckiem do 7 roku życia
	· Tak

· Nie

	Członek mniejszości etnicznej lub narodowościowej 
	· Tak

· Nie

	Migranci 
	· Tak

· Nie

	Korzystanie z pomocy społecznej
	· Tak

· Nie


…………………………..





…………………………………

 miejscowość, data 




czytelny podpis beneficjenta ostatecznego 
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