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Formularz zgłoszeniowy do projektu 

„Podnoszenie kwalifikacji receptą na kryzys – edycja umiędzynarodowiona”
	CZĘŚĆ I - PODSTAWOWE INFORMACJE O UCZESTNIKU

	Nazwisko
	

	Imię
	

	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
 Kobieta
 FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna

	Data i miejsce urodzenia
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu:
	

	PESEL
	

	Adres zameldowania (ulica, nr domu, 
nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość, powiat, województwo)
	Województwo ……………………………………
Kod pocztowy …………………………………...
Miejscowość
……………………………………

Powiat ……………………………………………
Ulica ……………………………………………..
Nr domu …………………………………………
Nr lokalu …………………………………………

	Obszar
	 FORMCHECKBOX 
 wiejski
 FORMCHECKBOX 
 miejski

	Telefon stacjonarny 
	

	Telefon komórkowy
	           

	Adres e-mail
	

	Seria i numer dowodu osobistego
	

	NIP
	_   _   _   -   _   _   _   -   _   _   -   _   _

	Stan cywilny
	

	Opieka nad dziećmi do lat 7lub opieka nad osobą zależną
	 FORMCHECKBOX 
 tak
 FORMCHECKBOX 
 nie

	Wykształcenie
	 FORMCHECKBOX 
 Brak

 FORMCHECKBOX 
 Podstawowe

 FORMCHECKBOX 
 Gimnazjalne



 FORMCHECKBOX 
 Ponadgimnazjalne
 FORMCHECKBOX 
 Pomaturalne
 FORMCHECKBOX 
 Wyższe

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:
	 FORMCHECKBOX 
 Bezrobotny
 FORMCHECKBOX 
 Nieaktywny zawodowo
 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony

	Rodzaj zatrudnienia 
	 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony w administracji publicznej


 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie
 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony w średnim przedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony w małym przedsiębiorstwie 

 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony w mikro przedsiębiorstwie
 FORMCHECKBOX 
 Zatrudniony w organizacji pozarządowej


	CZĘŚĆ II – INFORMACJA O ZATRUDIENIU

	Nazwa i adres pracodawcy
	

	Branża
	

	Wykonywany zawód
	

	Zajmowane stanowisko
	

	Okres zatrudnienia 
u pracodawcy
	 FORMCHECKBOX 
do 1 roku

 FORMCHECKBOX 
od 1 roku do 5 lat

 FORMCHECKBOX 
od 5 lat do 10 lat

 FORMCHECKBOX 
powyżej 10 lat


	CZĘŚĆ III – SZKOLENIA

	Moduł międzynarodowy
	 FORMCHECKBOX 
 Księgowy (z elementami księgowości międzynarodowej)
 FORMCHECKBOX 
 Specjalista ds. pozyskiwania funduszy (w zakresie funduszy transgranicznych)
 FORMCHECKBOX 
 Specjalista ds. marketingu i handlu

	Moduł finansowy
	 FORMCHECKBOX 
 Księgowy (księgowość pełna lub uproszczona)
 FORMCHECKBOX 
 Specjalista ds. kadr
 FORMCHECKBOX 
 Specjalista ds. pozyskiwania funduszy (w zakresie funduszy krajowych)
 FORMCHECKBOX 
 Specjalista ds. zamówień publicznych

	Preferowany czas szkoleń
	 FORMCHECKBOX 
weekendowo (2x co 2 tygodnie po 8godz.)
 FORMCHECKBOX 
wieczorowo (4x w tygodniu po 2godz.)
 


	ŹRÓDŁA INFORMACJI O PROJEKCIE 

	 FORMCHECKBOX 
Ulotki / plakaty

	 FORMCHECKBOX 
Internet

	 FORMCHECKBOX 
Ogłoszenie w radio

	 FORMCHECKBOX 
Ogłoszenie w prasie

	 FORMCHECKBOX 
Inne (jakie?)


Oświadczam, że wyżej wymienione informacje są zgodne z prawdą.
	Data i czytelny podpis:
	


„Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą  z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002r. Nr 101 poz.926, ze zm.).”
	Data i czytelny podpis:
	


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY 
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do projektu „Podnoszenie kwalifikacji receptą na kryzys – edycja umiędzynarodowiona”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Departament Zarządzania Europejskim Funduszem Społecznym, 
ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Podnoszenie kwalifikacji receptą na kryzys – edycja umiędzynarodowiona”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu  „Podnoszenie kwalifikacji receptą na kryzys -   edycja umiędzynarodowiona” ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna 
z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.
„Wyrażam zgodę na udział  w badaniu ankietowym, które odbędzie się 6 m-cy po zakończeniu udziału w projekcie”.
„Wyrażam zgodę na upowszechnienie swojego wizerunku w materiałach zdjęciowych, materiałach audiowizualnych prezentacjach na potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Społecznego. Nie będę wnosił/a żadnych roszczeń związanych z w/w publikacją.”

	Miejscowość, data i czytelny podpis:
	


	DANE DODATKOWE


	Rodzaj przyznanego wsparcia
	

	Wykorzystanie we wsparciu technik
	 FORMCHECKBOX 
 e-learning

 FORMCHECKBOX 
 blended learning

 FORMCHECKBOX 
 bez wykorzystania

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie
	

	Data zakończenia udziału w projekcie
	

	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa
	


	Miejscowość, data i czytelny podpis:
	








� Fundacja Prawo i Partnerstwo zastrzega, iż ewentualne uruchomienie szkoleń w trybie wieczorowym możliwe będzie w przypadku zgłoszenia odpowiedniej liczby osób.


� Wypełniamy w momencie podpisania umowy uczestnictwa w szkoleniu „Podnoszenie kwalifikacji receptą na kryzys – edycja umiędzynarodowiona”.





Biuro Projektu:

Fundacja Prawo i Partnerstwo
Budynek Wydziału Prawa UwB, ul. Mickiewicza 1, lok. 101,  15-213 Białystok
tel. 85 745 72 07, fax. 85 745 72 03

