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Zatacznik nr 2 do Regulaminu naboru do projektu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNIKA

DO PROJEKTU ,Wsparcie rozwojowe MSP w wojewdédztwie $laskim”

RODZAJ FORMULARZA (zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

,:l Formularz zgtoszeniowy

,:l Formularz korygujacy

INFORMACIE WYPELNIANE PRZEZ OSOBE PRZYJMUJACA DOKUMENT

Data

Indywidualny numer zgtoszeniowy

Petna nazwa przedsiebiorstwa

Miejsce zatrudnienia uczestnika
(miejscowos¢ / wojewodztwo)

NIP przedsiebiorstwa

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

Imie

Nazwisko

Ptec

,:lkobieta

D mezczyzna

PESEL

Wyksztatcenie

Dnizsze niz podstawowe

Dpodstawowe

Dponadgimnazjalne

Dwyisze

Zajmowane stanowisko pracy

Zatrudnienie w przedsiebiorstwie
- typ umowy (rodzaj zatrudnienia)
oraz czas jej obowigzywania

&

Wsparcie rozwojowe MSP

Fundusz
Gornoslgski:a

w wojewodztwie Slaskim

Biuro Projektu:

Fundusz Gérnoélaski 5.A. Oddziat w Katowicach
ul. Powstancdw 17, 40-039 Katowice

infolinia: 32/ 72 85 700, fax: 32/ 72 85 803
bur@oddzial.fgsa.pl, www.bur.fgsa.pl
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DANE TELEADRESOWE UCZESTNIKA

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢ Kod pocztowy

Numer Numer

Ulica budynku lokalu

Telefon

E-mail

OKRESLENIE WYSOKOSCI WSPARCIA DLA UCZESTNIKA W RAMACH PROJEKTU

Dodatkowe 10%, lecz nie

wiecej niz 80% Osoba z niepetnosprawnoscig* l:lTAK ':lNIE
(1)

Dodatkowe 10%, lecz nie | Osoba w wieku powyzej 50 lat w dniu uczestnictwa w ustudze l:lTAK ':lNIE
wiecej niz 80% rozwojowe;j

Dodatkowe 10%, lecz nie

wiecej niz 80% Osoba o niskich kwalifikacjach ':lTAK I:lNIE
(1)

Ustuga rozwojowa majgca na celu zdobycie lub potwierdzenie
kwalifikacji, o ktérych mowa w art. 2 pkt 8 ustawy z dnia I:lTAK I:lNIE
22 grudnia 2015 r. o Zintegrowanym Systemie Kwalifikacji

Dodatkowe 10%, lecz nie
wiecej niz 80%

INFORMACIJA DOTYCZACA UStUGI ROZWOJOWE)

Nazwa ustugi

Numer ustugi z Bazy Ustug Rozwojowych

Nazwa podmiotu Swiadczacego ustuge

Lokalizacja ustugi

Termin realizacji ustugi

tw przypadku wyboru opcji ,TAK’ wymagane zaswiadczenie o niepetnosprawnosci

_ Biuro Projektu:
Waparcie ronvo MEP Fundusz Gérnoélaski 5.A. Oddziat w Katowicach
sparcie roawojowe : -
Fund ] w wojewodziwie Slaskim !.ll. P?w_vstancow 17, 40-039 Katowice
undusz infolinia: 32/ 72 85 700, fax: 32/ 72 85 803 2

Goérnoslgskis. — bur@oddzial.fgsa.pl, www.bur.fgsa.pl
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Uzasadnienie niemoznosci wykonania ustugi
na terenie wojewddztwa Slaskiego

(jesli dotyczy)®

Koszt ustugi netto / brutto

Czy uczestnik brat udziat w innej ustudze
rozwojowej w ramach systemu PSF

w wojewodztwie slgskim

[ Ak [ Inie

Jesli TAK wskaza¢ Operatora PSF
w wojewodztwie slgskim

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

,:lTAK |:|N|E DODMOWA PODANIA INFORMACII

Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami

':lTAK l:lNIE DODMOWA PODANIA INFORMACJI

Osoba przebywajaca
w gospodarstwie domowym
bez oséb pracujacych

w tym: w gospodarstwie
domowym z dzie¢mi
pozostajacymi na utrzymaniu

Osoba zyjaca w gospodarstwie
sktadajacym sie z jednej osoby
dorostej i dzieci pozostajacych
na utrzymaniu

Osoba w innej niekorzystnej
sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej)

[ rak | []nie [ ]oomowa poDANIA INFORMACIH

2 Operator obniza poziom dofinansowania ustugi rozwojowej o 20% jesli ustuga jest realizowana poza terenem wojewddztwa
Slgskiego. W uzasadnionych przypadkach Operator moze odstgpi¢ od obnizania dofinansowania ustugi rozwojowej
realizowanej poza terenem wojewoddztwa (np. jesli zostanie udowodnione, ze wykonanie takiej ustugi na terenie
wojewoddztwa $lgskiego jest niemozliwe lub koszt wykonania ustugi na terenie wojewddztwa bytby zdecydowanie wyzszy niz

poza nim).

&

Fundusz
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Biuro Projektu:

Fundusz Gérnoélaski 5.A. Oddziat w Katowicach

Wsparcie rozwojowe M5P ul. Powstaricéw 17, 40-039 Katowice

w wojewodztwie Slaskim

infolinia: 32/ 72 85 700, fax: 32/ 72 85 803 3
bur@oddzial.fgsa.pl, www.bur.fgsa.pl
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OSWIADCZENIA

Swiadoma(-y) odpowiedzialnoéci za podanie fatszywych informacji oéwiadczam, ze dane zawarte w Formularzu
zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

Data, imie i nazwisko (czytelny podpis uczestnika)

Potwierdzam skierowanie ww. osoby do udziatu w ustudze rozwojowej i oswiadczam, ze skierowana osoba jest
pracownikiem w rozumieniu pkt. 20 Regulaminu naboru do projektu.

Oswiadczam, ze wybdr ustugi rozwojowej, na ktérg kieruje pracownika zostat dokonany przeze mnie
samodzielnie.

Zapoznatem/-am sie z Regulaminem naboru do projektu ,Wsparcie rozwojowe MSP w wojewddztwie $lgskim”
i akceptuje wszystkie jego zapisy i postanowienia.

Data i podpis osoby upowaznionej do reprezentacji
Przedsiebiorcy

Zatacznik nr 1: Oswiadczenie uczestnika
Zatacznik nr 2: Zaswiadczenie o niepetnosprawnosci (jesli dotyczy) potwierdzone za zgodnosé z oryginatem:

— w przypadku oséb niepetnosprawnych w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych bedzie to:
v'  orzeczenie o zakwalifikowaniu przez organy orzekajgce do jednego z trzech stopni
niepetnosprawnosci okreslonych w art. 3 wspomnianej ustawy lub
v orzeczenie o catkowitej lub cze$ciowe] niezdolno$ci do pracy na podstawie odrebnych przepiséw, lub
v' orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przed ukoriczeniem 16 roku zycia lub

— w przypadku o0séb z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego:
v/ orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
v'inny dokument wydany przez lekarza poswiadczajgcy stan zdrowia, taki jak orzeczenie o stanie
zdrowia lub opinia o stanie zdrowia.

Zatacznik nr 3: Karta ustugi, w ktérej bedzie brat udziat zgtaszany uczestnik, wygenerowana z Bazy Ustug
Rozwojowych

_ Biuro Projektu:
i _ . Fundusz Gérnoélaski 5.A. Oddziat w Katowicach
] Wparcie @MGJOW'E TSP ul. Powstaricéw 17, 40-039 Katowice
Fundusz wwojewodzwie SSKM 5 folinia: 32/ 72 85 700, fax: 32/ 72 85 803 4

Goérnoslgskis. — bur@oddzial.fgsa.pl, www.bur.fgsa.pl
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