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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY WRAZ Z KWESTIONARIUSZEM OSOBOWYM
UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA

Kraj
Imie Nazwisko
Pesel Pted ‘ Kobieta ‘ Mezczyzna
Wiek w chwili przystapienia do
projektu
Wyksztatcenie

Gimnazjalne Policealne ‘ Ponadgimnazjalne ‘ Wyzsze
DANE KONTAKTOWE
Wojewddztwo Powiat Gmina
Miejscowos¢ Ulica Nr budynku Nr lokalu
Kod pocztowy Nr telefonu Email

SZCZEGOLY WSPARCIA

Zatrudniony

Osoba pracujgca w administracji rzgdowej

Osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

Inne

Osoba pracujgca w MMSP

Osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

Osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

Osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

Wykonywany zawéd

Inny

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej

Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

Pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej

Rolnik

Miejsce pracy
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STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

. C . . oo Nie
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, — -
osoba obcego pochodzenia Odmowa podania informacji
Tak
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do Nie
mieszkan Tak
Nie
Osoba z niepetnosprawnosciami Odmowa podania informacji
Tak
L . - S Nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione) Odmowa podania informacji
Tak

Zgtaszam che¢ udziatu w*:
1. Zadaniu nr 1 lub nr 5 Przeprowadzenie szkolenia w ramach specjalizacji z psychoterapii dzieci
i mfodziezy;
2. Zadaniu nr 2 lub nr 6 Przeprowadzenie kursu szkoleniowego z terapii srodowiskowe] dzieci
i mfodziezy;
3. Zadaniu nr 3 lub nr 7 Przeprowadzenie kursu doksztatcajgcego dla lekarzy;
4. Zadaniu nr 4 Przeprowadzenie szkolenia w ramach specjalizacji z psychologii klinicznej dla
psychologow.
Oswiadczam, ze:

1. Zostatem/am poinformowany/a, iz projekt jest wspétfinansowany ze s$rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020.

2. Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych oswiadczen i jednoczesnie

potwierdzam, ze wszystkie podane przeze mnie dane s3 zgodne z prawda,

Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

4. Akceptuje fakt, e ztozone przeze mnie dokumenty rekrutacyjne nie sg réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie
bede wnosit/-a zadnych roszczen ani zastrzezer do Organizatora Projektu.

5. Zapoznatem/-am sie z Regulaminem w/w Projektu i spetniam zawarte w nim warunki uczestnictwa w
Projekcie.

6. Deklaruje uczestnictwo w projekcie, rdwnoczesnie zobowigzuje sie, iz w przypadku rezygnacji
z uczestnictwa w Projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie Organizatora Projektu.

7. Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.

8. Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu dla
potrzeb realizacji PO WER, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U.z 2014 r. poz. 1182, z pdin. zm.).

9. Zostatem/-am poinformowany o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych oraz o obowigzku
przekazania danych po zakoriczeniu projektu potrzebnych do wyliczenia wskaznikéw rezultatu
bezposredniego do 4 tygodni od zakoriczenia udziatu w projekcie oraz mozliwosci przysztego udziatu
w badaniu ewaluacyjnym.

10. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng lub elektroniczna (email).

w

DATA, CZYTELNY PODPIS

* wlasciwe podkresli¢




