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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Projektu

Formularz zgtoszeniowy do projektu ,Kierunek-ZDROWIE” o numerze
FESW.07.01-1Z.00-0027/24

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027; Priorytet 7 Zdrowi i aktywni
zawodowo; Dziatanie 7.01 Wsparcie zdrowotne $wietokrzyskich pracownikow

Wszystkie dane Uczestnika nalezy wypetni¢ WIELKIMI LITERAMI

Dane Uczestnika

IMIE: e

NAzWISKO: ..evvierireirecececece e

Numer telefonu kontaktoWego..........cuvvvivinineiniie e

Adres poczty elektroNiCZNg]......ccvveeceeceiceiieiie e

Adres ZamMIESZKANTA . ..cuvevieeie vttt st sttt st st b st et s e bbb se st es et b see e ben s

Kryteria rekrutacyjne do Projektu

Kryteria dopuszczajace. Prosze wstawic ,X” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
dokumenty potwierdzajace jego spetnienie

[ zatrudnienie w UJK na umowe o prace na czas nieokreslony lub na czas okre$lony co
najmniej na okres realizacji projektu — weryfikowane na podstawie zaswiadczenia
z Dziatu Kadr.

Kryteria premiujace. Prosze wstawic , X” jesli dane kryterium jest spetnione:

Rodzaj umowy:
umowa o prace na czas nieokre$lony

umowa o prace na czas okreslony

Oooor

umowa o prace na zastepstwo

N

Staz pracy w UJK
O do 20 lat wtacznie
O powyzej 20 lat

Kryteria premiujgce 1 i 2 beda weryfikowane na podstawie zaswiadczenia z Dziatu Kadr.

[J Orzeczenie o niepetnosprawnosci w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepetnosprawnych (Dz. U. 2024 r. poz. 44, z pézn. zm.) - weryfikowane na podstawie
dokumentu poswiadczajgcego stan zdrowia wydanego przez lekarza.

Projekt ,Kierunek-ZDROWIE” wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus w ramach programu operacyjnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027
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Zakres oczekiwanego wsparcia:
[ Pakiet badar diagnostycznych wykraczajacy poza zakres badar profilaktycznych,
[ Dziatania na rzecz ochrony narzadéw ruchu,

(] Dziatania na rzecz walki ze stresem-jedno szkolenie do wyboru:

[ zarzadzanie stresem i kontrolowanie emogiji.
[ Techniki radzenia sobie ze stresem - jak opanowac stres w pracy.
0 Warsztat oddechowy - zdrowy oddech, zdrowy Ty.

[0 Edukacja zbiorowa na terenie zaktadu pracy,

[ Dziatania wspierajace réwne traktowanie i niedyskryminacje wéréd pracownikéw.

Informacje dodatkowe:
Jakie szczegdlne potrzeby/ustugi dostepnosciowe musimy zapewni¢ zeby Pan/Pani czut/czuta
sie komfortowo?:

0 dokumentacja projektowa lub medyczna zaadaptowane do preferowanej formy

O asystent

O ttumacz polskiego jezyka migowego

I T V=TT
[ nie potrzebuje ustug dostepnosciowych

INFORMACJA O MOZLIWOSCI ZGLASZANIA NIEZGODNOSCI DOT. KONWENCIJI
O PRAWACH OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

Uprzejmie informujemy o mozliwosci zgtaszania podejrzenia o niezgodnosci Projektu lub
dziatan Beneficjenta z Konwencjg o prawach oséb niepetnosprawnych sporzagdzong w Nowym
Jorku dnia 13 grudnia 2006 r. (Dz. U. z 2012 r. poz. 1169, z pdzn. zm.), zwanej dalej ,KPON”.

Sygnaty, zgtoszenia Ilub skargi dotyczace wystgpienia niezgodnosci projektow FERS
z postanowieniami KPON mogg przekazywac osoby fizyczne (uczestnicy projektow lub ich
petnomocnicy i przedstawiciele), instytucje uczestniczace we wdrazaniu funduszy Unii
Europejskiej, strona spoteczna (stowarzyszenia, fundacje), za pomoca (w kazdym ponizszym
przypadku uznaje sie zgtoszenie za przekazane w formie pisemnej):

1. poczty tradycyjnej - w formie listownej na adres: Departament Rozwoju Regionalnego, ul.
Sienkiewicza 63, 25-002 Kielce

2. e-mail-na adrs: sekretariat. RR@sejmik.kielce.pl, wpisujgc temat wiadomosci ,, Zgtoszenie
niezgodnosci z KPON”
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Oswiadczenie:

1.

Ja nizej podpisany/podpisana zgtaszam swoje uczestnictwo w Projekcie pn. ,Kierunek-
ZDROWIE” o numerze FESW.07.01-1Z.00-0027/24 wspdtfinansowanym ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego
2021-2027 .

Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o dofinasowaniu

realizacji projektu przez Unie Europejskg ze srodkow Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla

Wojewddztwa Swietokrzyskiego.

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem Projektu, akceptuje jego

postanowienia oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Oswiadczam, ze spetniam zaznaczone przeze mnie kryteria dostepu i premiujgce

uprawniajgce do udziatu w Projekcie i zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania

Realizatora Projektu jesli, ktores z nich ulegnie zmianie.

Oswiadczam, ze wykonuje prace zarobkowg na terenie wojewddztwa Swietokrzyskiego.

Zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej, zgodnie z art. 233 Kodeksu

Karnego, za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy. Niniejszym

oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode/Nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych

zawartych w powyzszym formularzu do celéw rekrutacji do projektu ,,Kierunek-ZDROWIE”

o numerze FESW.07.01-12.00-0027/24 realizowanym przez Uniwersytet Jana

Kochanowskiego w Kielcach z siedzibg przy ul. Zeromskiego 5, 25-369 Kielce

(administratora danych osobowych). Jestem swiadomy/a faktu, ze:

1) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udziatu
w postepowaniu rekrutacyjnym,

2) odmowa zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest rdwnoznaczna z brakiem
rozpatrywania zgtoszenia kandydata do projektu,

3) dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie Pani/Pana zgody,

4) dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji procesu rekrutacji do projektu,

5) dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji procesu
rekrutacji do projektu oraz przez okres przechowania tego typu dokumentacji, ktory
wynika z odrebnych przepiséw,

6) odbiorcami danych mogg by¢ podmioty upowaznione na mocy przepiséw prawa

7) oraz podmioty, z ktdrymi administrator zawrze stosowne umowy w zakresie realizacji
ustug zewnetrznych wigzacych sie z przetwarzaniem danych osobowych,

8) posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

9) posiada Pani/Pan prawo do wycofania w dowolnym momencie zgody na
przetwarzanie danych osobowych; wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania danych w oparciu o te podstawe, ktdre nastgpito przed jej
wycofaniem; wycofanie zgody musi mie¢ forme pisemna.
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10) przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

11) w przypadku pytan dotyczacych przetwarzania danych osobowych moze Pan/Pani
skontaktowaé z Inspektorem Ochrony Danych UJK piszagc na adres e-mail:
iod@ujk.edu.pl.

Kielce, dnia ....cooeeeeeeeveiee e, ST
(czytelny podpis Kandydata)
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