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Formularz zgtoszeniowy do projektu
»Zdrowi pracownicy samorzgdowi Powiatu Mogilenskiego”
realizowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027
— Powiatowy Urzad Pracy w Mogilnie

Dane osoby zgtaszajacej che¢ udziatu w projekcie
»Zdrowi pracownicy samorzadowi Powiatu Mogilenskiego”.

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Stanowisko pracy:

Kontaktowy numer telefonu:

Adres poczty internetowej:

Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie ,Zdrowi pracownicy
samorzqgdowi Powiatu Mogilenskiego” w Powiatowym Urzedzie Pracy w Mogilnie, jestem
Swiadomy/swiadoma przystugujacych mi praw i akceptuje warunki udziatu w projekcie.
Deklaruje udziat w projekcie ,,Zdrowi pracownicy samorzadowi Powiatu Mogilenskiego”.

W zwigzku z pracg wykonywang w Powiatowym Urzedzie Pracy w Mogilnie i wystepowaniem

czynnikdw ryzyka na stanowisku pracy dostrzegam negatywny wptyw tych czynnikdéw na

moje zdrowie, w szczegdlnosci: (zaznacz ,,x” jesli dotyczy):

O odczuwam negatywny wptyw siedzgcego trybu pracy i/lub wymuszonej pozycji ciata
w postaci bélu, schorzen, zwyrodnien kregostupa i uktadu kostno-stawowego, bolow szyi
i plecow lub problemdw uktadu krazeniowego, np. puchniecie czy dretwienie ndg;

O odczuwam negatywny wptyw dtugotrwatej pracy z myszkg komputerowg w postaci bdlu,
dyskomfortu, mrowienia, dretwienia palcéw i nadgarstka,

O odczuwam negatywny wptyw pracy na zajmowanym stanowisku pracy na narzad wzroku
w postaci zmeczenia, bdlu oczu i gtowy, pogarszajgcego sie wzroku, tzawienia, itp.;

O odczuwam symptomy wypalenia zawodowego (np. stres, zmeczenie, niepokdj, problemy
ze snem, wzrost napiecia emocjonalnego, niewtasciwie zachowania wobec innych oséb,
brak poczucia sensu tego, co sie robi, obnizenie satysfakcji z wykonywanej pracy).

Il. Zadeklarowatem/zadeklarowatam udziat w projekcie majagcym na celu poprawe ergonomii
i warunkéw pracy oraz profilaktyke zdrowotng w ramach ztozonej Wstepnej deklaracji
udziatu w projekcie majgcym na celu poprawe ergonomii i warunkow pracy oraz profilaktyke
zdrowotng Pracownikéw Powiatowego Urzedu Pracy w Mogilnie (zaznacz wtasciwe):

O TAK O NIE



dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska Kujawsko-Pomorskiego

*
* %

E Fundusze Europejskie Dofinansowane przez = i ‘ E Samorzad Wojewddztwa

Kryteria formalne udziatu w projekcie

Oswiadczam, ze (zaznacz ,,x” jesli dotyczy):

O jestem pracownikiem Powiatowego Urzedu Pracy w Mogilnie — zatacznik: zaswiadczenie
potwierdzajgce zatrudnienie;

O w zwigzku z wystepowaniem w miejscu pracy czynnikdw ryzyka wptywajacych na méj stan
zdrowia deklaruje che¢ uzyskania wsparcia w obszarze zdrowia i udziatu w projekcie,
ktérego celem jest eliminacja lub ograniczenie negatywnego wptywu tych czynnikéw.

Kryteria premiujace udziat w projekcie

(odpowiedZ na pytania dotyczy osob, ktore nie deklarowaty udziatu projekcie w ramach ztoZzonej
Wstepnej deklaracji udziatu w projekcie majgcym na celu poprawe ergonomii i warunkdéw pracy
oraz profilaktyke zdrowotnq Pracownikow Powiatowego Urzedu Pracy w Mogilnie)

Oswiadczam, ze (zaznacz ,,x” jesli dotyczy):

[0 posiadam staz zawodowy w PUP w Mogilnie:

O ponizej 5 lat; [ powyzej 5 lat do 10 lat [ powyzej 10 lat do 20 lat [ powyzej 20 lat
O mam 50 lat lub wiecej;

O posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez wojewddzki lub
powiatowy zespoét ds. orzekania o niepetnosprawnosci i/lub orzeczenie lekarzy orzecznikéw
ZUS i inne réwnowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe itd.);

O powrdcitem/powrdcitam do pracy w zwigzku z dtugotrwata chorobg.

Formy wsparcia w projekcie

Deklaruje udziat w nastepujacych formach wsparcia (zaznacz ,,x” jesli dotyczy):
O poprawa ergonomii i Srodowiska pracy poprzez otrzymanie:
O ergonomicznego fotela;
ergonomicznej myszki komputerowe;j;
ergonomicznego podndzka;

biurowego zestawu stuchawkowego z mikrofonem;

O000

maty masujacej do samochodu;

O wozka do sprzatania;
O refundacja kosztéw badan profilaktycznych i/lub dziatarn rehabilitacyjnych w zakresie
chordb zwigzanych z ryzykami na zajmowanym stanowisku pracy w miejscu pracy;

O grupowe warsztaty z zakresu radzenia sobie ze stresem i przeciwdziatania wypaleniu
zawodowemu.
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Oswiadczenia

Oswiadczam, ze:

informacje zawarte w Formularzu zgfoszeniowym s3 zgodne z prawdg i jestem
Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg;
zobowigzuje sie poinformowac PUP w Mogilnie w przypadku zmiany jakichkolwiek danych;
w przypadku zakwalifikowania do udziatu w projekcie przekaze informacje na temat swojej
sytuacji zatrudnieniowej po zakonczeniu udziatu w projekcie (w okresie do 4 tygodni od
dnia zakonczenia udziatu w projekcie);

w przypadku zakwalifikowania do udziatu w projekcie wezme udziat w przysztym badaniu
ewaluacyjnym, jesli takie badanie bedzie realizowane.

Jesli ma Pan/Pani specjalne potrzeby zwigzane z uczestnictwem w projekcie prosze wskaza¢

wiasciwe ustugi/udogodnienia (zaznacz ,,x” jesli dotyczy)::

zapewnienie ttumacza jezyka migowego;

zapewnienie druku materiatdw powiekszong czcionka;

dostosowanie przestrzeni w zwigzku z niepetnosprawnoscig ruchowsg;
obecno$¢ osoby towarzyszacej/asystenta osoby z niepetnosprawnoscig;
specjalne potrzeby zywieniowe;

[ o o Ry

nie dotyczy

(data) (czytelny podpis)

Zatgczniki:

- Klauzula informacyijna,

- Zaswiadczenie potwierdzajgce zatrudnienie w Powiatowym Urzedzie Pracy w Mogilnie.
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Wypetnia biuro projektu w PUP w Mogilnie

Data i godzina zt0Zenia fOrMUIAIZA: .....cc.oeeciecee ettt e rr e e e sre e st st e e e s
NUMEE FOIMUIGIZA: .ot e e e e et a e se e et et e e e s sbeaeee e s e sntaneeesannns
Podpis 050by Przyjmujgce] fOrmMUIAIZ: .......ceciciririeiecece e st st

Pracownik wstepnie deklarowat udziat w projekcie:

O TAK 0O NIE

Kryteria formalne

Lp. Kryterium Weryfikacja

1. Pracownik PUP w Mogilnie O TAK O NIE

2. Deklaracja udziatu w projekcie O TAK O NIE
data podpis specjalisty ds. programdéw

Kryteria premiujgce

Lp. Kryterium Weryfikacja Liczba punktow
Staz w PUP ponizej 5 lat O TAK 0O NIE ONIEDOTYCZY
Staz w PUP powyzej5latdo 101lat | O TAK 0O NIE O NIE DOTYCZY
1.
Staz w PUP powyzej 10 lat do 20 lat | O TAK O NIE O NIE DOTYCZY
Staz w PUP powyzej 20 lat O TAK 0O NIE ONIEDOTYCZY
2. | Wiek: 50 lat i wiecej O TAK 0O NIE ONIE DOTYCZY
Orzeczenie o stopniu
3. . L. O TAK 0O NIE ONIEDOTYCZY
niepetnosprawnosci
Powrét do pracy w zwigzku
4. O TAK 0O NIE ONIE DOTYCZY
z dtugotrwatg chorobg
SUMA PUNKTOW

Wvynik rekrutaciji:

O osoba na liscie uczestnikow;

O osoba na liscie rezerwowej;

[0 osoba niezakwalifikowana do projektu;

podpis pracownika ds. kadr

podpis specjalisty ds. programow



