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Zat. 1 do Deklaracji uczestnictwa w projekcie ,,Realizacja programu
kompleksowej rehabilitacji uwzgledniajacej aktywizacje zawodowa i
wsparcie w powrocie do pracy”

Beneficjent:

Wojewoédzki Osrodek Medycyny Pracy

Centrum Profilaktyczno-Lecznicze w Lublinie

Nabor nr FELU.09.05-1Z.00-001/24

Projekt nr FELU.09.05-1Z.00-005/24

FORMULARZ REKRUTACIJI

DO PROJEKTU ,,REALIZACJA PROGRAMU KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI UWZGLEDNIAJACEJ
AKTYWIZACJE ZAWODOWA | WSPARCIE W POWROCIE DO PRACY”
Naboér nr FELU.09.05-12.00-001/24, Dziatanie 9.5 Ochrona srodowiska pracy (typ projektu nr 2) Priorytet
IX Zaspokajanie potrzeb rynku pracy programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027.

*FORMULARZ PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, A POLA WYBORU ZAZNACZAC "X"

DANE UCZESTNIKA

Imie (imiona)

Nazwisko

Nr PESEL

K M

Ptec D D

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Ulica Nr domu/mieszkania
Kod pocztowy - Poczta

Miejscowosc¢ Gmina

Powiat Wojewddztwo

Telefon Adres poczty

kontaktowy elektronicznej
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g ()
( )
W< ()) I\/l P ul. Nateczowska 27, 20-701 Lublin
' tel: 81 533-00-34, www.womp.lublin.pl, sekretariat@womp.lublin.pl

NIP: 712-25-20-810, REGON: 431190120, KRS - 0000012209

ROK ZAt. 1964



mailto:sekretariat@womp.lublin.pl

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez | «* i 2 > lubelskie
dla Lubelskiego Unie Europejska LI * (S'ng' EVCE@ !
ADRES KORESPONDENCYIJNY (wypetnic, jesli jest inny niz adres zamieszkania)
Ulica Nr domu/mieszkania
Kod pocztowy - Poczta

Miejscowosc¢

WYKSZTALCENIE

Nizsze niz podstawowe lub brak (ISCED 0)
Brak formalnego wyksztatcenia

Podstawowe i gimnazjalne (ISCED 1,2)
Ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty podstawowej lub gimnazjalnej

Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

Ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty sredniej (wyksztatcenie srednie lub zasadnicze zawodowe,
dotyczy os6b ktdre ukonczyty Liceum profilowane, Technikum, Uzupetniajgce liceum ogdlnoksztatcace,
Technikum uzupetniajgce lub Zasadniczg szkote zawodowa, branzowa szkota zawodowa)

Policealne (ISCED 4)
Ksztatcenie ukoficzone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty Sredniej, ktére
jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym

Wyzsze (ISCED 5-8)

Ksztatcenie ukonczone na studiow kroétkiego cyklu, studiéw licencjackich, magisterskich, doktoranckich

O o0 oo g

STATUS NA RYNKU PRACY (prosze zaznaczy¢ wtasciwy)

Jestem zatrudniona/y na terenie wojewddztwa lubelskiego (aktywna NIE D TAK
umowa o prace)

[

Nazwa zaktadu pracy

Zajmowane stanowisko
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Jestem osoba niepetnosprawng’ i posiadam orzeczenie o
stopniu niepetnosprawnosci NIE D TAK D

Jesli wybrano TAK:

Numer orzeczenia o niepetnosprawnosci

Data waznosci

Stopien niepetnosprawnosci

Czy posiada Pan/Pani potrzeby wynikajace z
niepetnosprawnosci (jesli dotyczy) prosze opisa¢ jakie ? NIE D TAK

Pomoc asystenta

Alternatywne formy materiatow
szkoleniowych:

Przestrzen dostosowana do
niepetnosprawnosci ruchowych:

Obecnos¢ ttumacza jezyka migowego:

Inne, prosze podac jakie?

Posiadam wstepnie zdiagnozowany problem medyczny
(historie choroby) odpowiadajacy rodzajowi wsparciaw
projekcie? oraz wypetniony przez lekarza poz lub innego NIE D TAK
specjaliste formularz medyczny (zat. 5)

1 Osoba, ktéra posiada odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony.
2 Rodzaje wsparcia w projekcie zawarte sg w regulaminie rekrutacji i udziatu w projekcie (zaf nr 2)
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Jestem osoba obcego pochodzenia/nie posiadam polskiego
obywatelstwa. NIE D TAK

Osoba obcego pochodzenia to cudzoziemiec, osoba, ktdra nie posiada

polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa ' '
(obywatelstw) innych krajéw. Odmowa ufﬂZlel'enla
Dokumenty do wgladu: paszport lub Karta pobytu. odpowiedzi

Jestem osoba z panstw trzecich/obywatelem kraju spoza Unii
Europejskie;j. NIE D TAK

Osoba, ktéra nie jest obywatelem panstwa cztonkowskiego UE, w tym

bezpanstwowiec w rozumieniu Konwencji o statusie bezpanstwowcow z dnia 28 _ _
sierpnia 1954 r. i osoba bez ustalonego obywatelstwa. Odmowa udzielenia

Dokumenty do wgladu: paszport lub Karta pobytu. odpowiedzi

Jestem osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, w
tym spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie. NIE D TAK
Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszosc¢: biatoruska,

czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrairiska, ' '
zydowska. Mniejszo$ci etniczne to: karaimska, temkowska, romska, tatarska) Odmowa ut.:IZ|el'en|a
Wymagane zaswiadczenie z wtasciwego Urzedu Gminy. odpowiedzi

Jestem osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniemz | NIE D TAK
dostepu do mieszkan.

Wymagane zaswiadczenie z wtasciwego Osrodka Pomocy
Spotecznej. Odmowa udzielenia

odpowiedzi

00000 00U

Data i miejscowosé Czytelny podpis kandydata/kandydatki
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