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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
udział w pilotażu projektu „Aktywny pracownik”
Projekt realizowany przez Pracodawcy RP
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego (FERS 2021-2027)
I. Dane identyfikacyjne pracodawcy
1. Pełna nazwa podmiotu:
........................................................................................................
2. Forma prawna:
........................................................................................................
3. NIP: ....................................................
4. REGON: .................................................
5. Adres siedziby:
Ulica i nr: .............................................................................................
Kod pocztowy i miejscowość: ..................................................................
Województwo: .........................................................................................
6. Strona internetowa (jeśli dotyczy):
........................................................................................................
II. Dane osoby do kontaktu
1. Imię i nazwisko: .................................................................................
2. Stanowisko: .........................................................................................
3. Telefon: ................................................................................................
4. E-mail: ..................................................................................................
III. Informacje o organizacji
1. Liczba zatrudnionych pracowników ogółem:
☐ do 49
☐ 50-249
☐ 250 i więcej
2. Liczba pracowników w wieku 50+: ....................................................
3. Branża / sektor działalności:
........................................................................................................
4. Czy w organizacji funkcjonują rozwiązania dedykowane pracownikom 50+?
☐ Tak
☐ Nie
Jeśli tak – prosimy o krótki opis (max. 1000 znaków):
........................................................................................................
........................................................................................................
IV. Wybór pakietu do pilotażu
Prosimy wskazać pakiet (można wybrać więcej niż jeden, z zastrzeżeniem wdrożenia co najmniej jednego):
☐ Pakiet 1 – Polityki HR i adaptacja miejsc pracy
☐ Pakiet 2 – Profilaktyka zdrowotna i ergonomia pracy
☐ Pakiet 3 – Wsparcie psychiczne i kultura zdrowia
V. Uzasadnienie udziału w pilotażu
1. Dlaczego Państwa organizacja chce wziąć udział w pilotażu?
(max. 1500 znaków)
........................................................................................................
........................................................................................................
2. Jakie potrzeby w obszarze zarządzania wiekiem / zdrowia / dobrostanu są obecnie najistotniejsze w Państwa organizacji?
........................................................................................................
........................................................................................................
3. Jakie rezultaty chcieliby Państwo osiągnąć dzięki udziałowi w pilotażu?
........................................................................................................
........................................................................................................
VI. Gotowość do realizacji pilotażu
Oświadczamy, że:
☐ jesteśmy bezpośrednim członkiem Pracodawców RP
☐ prowadzimy działalność na terenie RP
☐ zatrudniamy pracowników
☐ nie posiadamy zaległości wobec ZUS i US
☐ deklarujemy gotowość do:
· planowania i wdrożenia wybranego pakietu,
· monitorowania działań,
· udziału w ewaluacji projektu,
· współpracy przy opracowaniu raportu (w formie zagregowanej).

VII. Oświadczenia
1. Oświadczamy, że informacje zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Przyjmujemy do wiadomości, że:
· udział w pilotażu jest bezpłatny,
· pilotaż nie ma charakteru eksperymentu medycznego,
· nie obejmuje przetwarzania danych medycznych pracowników,
· dane wykorzystywane w projekcie mają charakter zbiorczy i organizacyjny.

Data: .............................................
Imię i nazwisko osoby upoważnionej: .............................................
Stanowisko: .............................................
Podpis: .............................................
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