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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji uczestnikéw projektu

KARTA OCENY FORMALNEJ FORMULARZA REKRUTACYJNEGO

Tytut projektu KLINIKA PRZEDSIEBIORCZOSCI

Numer projektu WND-RPSL.07.03.03-24-05FF/19

Imie i Nazwisko Kandydata

Indywidualny numer
identyfikacyjny

Imie i Nazwisko Cztonka Komisji
Rekrutacyjnej

DEKLARACJA BEZSTRONNOSCI | POUFNOSCI OCENIAJACEGO FORMULARZ REKRUTACYJNY

Niniejszym oswiadczam, ze:

1.

Zapoznatem/zapoznatam sie z:

- Regulaminem rekrutacji uczestnikow projektu "Klinika Przedsiebiorczosci"

- Wytycznymi Instytucji Posredniczacej w sprawie udzielania pomocy na rozwdj
przedsiebiorczosci w ramach Poddziatania 7.3.3 RPO WSL

- Formularzem rekrutacyjnym do udziatu w projekcie

Nie zachodzi zadna okoliczno$é, mogaca wywota¢ uzasadniong watpliwos¢, co do mojej

bezstronnosci wzgledem osoby ubiegajgcej sie o uczestnictwo w projekcie, w szczegdlnosci:

- Nie pozostaje w zwigzku matzenskim, stosunku pokrewiefAstwa lub powinowactwa w linii
prostej lub bocznej do drugiego stopnia

- nie jestem zwigzany/zwigzana z tytutu przysposobienia opieki lub kurateli z osobg, ktéra
ztozyta formularz rekrutacyjny

Nie pozostaje z Kandydatem do Projektu ubiegajgcym sie o dofinansowanie w takim stosunku

prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie wypetnia¢ obowigzki cztonka komisji rekrutacyjnej w sposéb sumienny, rzetelny i

bezstronny, zgodnie z posiadang wiedza.

Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszystkich informacji i dokumentéw ujawnionych mi

lub wytworzonych przeze mnie lub przygotowanych przeze mnie w trakcie, lub jako rezultat oceny

i zgadzam sie, ze informacje te powinny by¢ uzyte tylko dla celdw niniejszej oceny i nie powinny

by¢ ujawnione stronom trzecim.

(data) (podpis oceniajgcego)

Projekt "Klinika Przedsiebiorczosci"
wspoffinansowany przez Unie Europejska ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020
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Formularz zostat ztozony w okreslonym terminie

Formularz jest wypetniony w jezyku polskim

Formularz jest zgodny z wymaganym wzorem

Formularz nie zawiera pustych pol

Formularz zostat podpisany i parafowany w wyznaczonych
miejscach

Kandydat spetnia kryteria uczestnictwa w projekcie:

Osoba w wieku powyzej 30 roku zycia®

Osoba zamieszkujgca na terenie miasta Gliwice, Bytom, Zabrze
lub Dgbrowa Gdrnicza

Osoba zamierzajgca otworzy¢ dziatalno$¢ gospodarcza na
obszarze wsparcia

Osoba bez zatrudnienia (bezrobotna / nieaktywna zawodowo)
lub osoba zatrudniona (osoba uboga pracujgca / osoba
zatrudniona w ramach umowy krétkotrwatej lub umowy cywilno-
prawnej, ktérej dochéd nie przekracza 120% minimalnego
wynagrodzenia)

6a

Osoba nalezgca do co najmniej jednej z ponizszych grup,
znajdujacych sie w najtrudniejszej sytuacji na rynku pracy:

-Osoba powyzej 50 roku zycia

-Kobieta

-Osoba z niepetnosprawnosciami

-Osoba dtugotrwale bezrobotna

-Osoba o niskich kwalifikacjach

7b

Osoba nalezaca do pozostatych grup, zidentyfikowanych w
ramach RPO WSL 2014-2020:

-Osoba bedgca reemigrantem/repatriantem

! Osoba, ktéra w dniu rozpoczecia udziatu w projekcie miata ukorficzone 30 lat (tj. od dnia 30 urodzin).

Projekt "Klinika Przedsiebiorczosci"
wspoffinansowany przez Unie Europejska ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020
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-Osoba bedgca emigrantem
-Osoba odchodzaca z rolnictwa i jej rodzina
WNIOSEK REKOMENDOWANY: TAK NIE
- do oceny merytorycznej
- do poprawy uchybien formalnych
- do odrzucenia
W przypadku uchybien formalnych w pkt. 3-5 nalezy wskazac ich doktadny zakres pozwalajgcy na
poprawe wniosku przez potencjalnego uczestnika projektu:
Uzasadnienie:
Data i podpis oceniajgcego
Lp. Il. PONOWNA OCENA | (dotyczy wnioskéw skierowanych do uzupetnienia) | TAK NIE
FORMALNA
1. Formularz zostat skorygowany w stosunku do wykazanych uchybien
formalnych

2. Skorygowany formularz zostat ztozony w okre$lonym terminie
3. Whiosek rekomendowany do oceny merytorycznej

W przypadku ponownych uchybier formalnych wniosek podlega odrzuceniu bez mozliwosci ponownego

odwotania.

Uzasadnienie:

Data i podpis oceniajacego

Projekt "Klinika Przedsiebiorczosci"

wspoffinansowany przez Unie Europejska ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020




