[image: image1.jpg]


[image: image4.png]KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI




                                  [image: image5.jpg]UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY




  

Projekt „Uczysz się, aby uczyć” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach 

Europejskiego Funduszu Społecznego
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Data wpływu  _ _-_ _-_ _ _ _
Miejsce wpływu___________________________________


Imię i nazwisko osoby przyjmującej _______________________________________________
I. Dane osobowe kandydata
Nazwisko _____________________________ Imię (imiona)__________________________________________
Data urodzenia  (dd-mm-rrrr) _ _-_ _ -_ _ _ _     Wiek _______  Miejsce urodzenia ________________________ 

Województwo ______________________
PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Nr dowodu osobistego _ _ _  _ _ _ _ _ _
Imiona rodziców (opiekunów) __________________________________________________________________
II. Adres zameldowania
Ulica ____________________________________

Nr domu _________

Nr lokalu _________
Miejscowość ______________________________

Kod pocztowy _ _-_ _ _
Województwo_____________________________ 

Powiat ____________________________________
 Obszar miejski

 Obszar wiejski
III. Adres zamieszkania (wypełnić jeśli inny niż adres zameldowania)
Ulica ____________________________________

Nr domu _________

Nr lokalu _________
Miejscowość ______________________________

Kod pocztowy _ _-_ _ _
Województwo_____________________________ 

Powiat ____________________________________
IV. Dane kontaktowe

Tel. stacjonarny _ _   _ _ _ _ _ _ _ 

Tel. kom. _  _ _ _ _ _ _ _ _ _

e-mail ____________________
V. Zatrudnienie
Miejsce pracy _______________________________________________________________________________

Ulica ____________________________________

Nr domu _________

Nr lokalu _________
Miejscowość ______________________________

Kod pocztowy _ _-_ _ _
Tel. stacjonarny _ _   _ _ _ _ _ _ _ 


Forma zatrudnienia

 Umowa o pracę

 Umowa cywilno-prawna (proszę określić rodzaj) __________________________________________
 Inne (proszę podać) __________________________________________________________________
Okres zatrudnienia w zakładzie pracy ___________________________________________________________
Stanowisko ____________________________________ 
Staż pracy w zawodzie ______________________
VI. Wykształcenie
 podstawowe
 ponadgimnazjalne, rodzaj ukończonej szkoły ______________________________________________

 średnie, rodzaj ukończonej szkoły _______________________________________________________
 wyższe, rodzaj ukończonej szkoły _______________________________________________________
Czy posiada Pan/Pani tytuł zawodowy

 tak, jaki?____________________________
 nie
VII. Deklaracja przystąpienia do egzaminu mistrzowskiego

Chcę przystąpić w ramach projektu do egzaminu mistrzowskiego i odbyć poprzedzający go teoretyczny 40 godzinny kurs przygotowujący.
 tak, w zawodzie _______________________________
 nie
VIII. Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną

 tak
 nie
IX. Załączniki
Do Kwestionariusza kwalifikacyjnego załączam:

 Zaświadczenie o zatrudnieniu

 Kopię dowodu osobistego
 Zaświadczenie o stażu pracy

X. Oświadczenia

Oświadczam, że:

 Zapoznałem się z Regulaminem Projektu „Uczysz się, aby uczyć” i zobowiązuję się do

udziału w projekcie na warunkach określonych w Regulaminie projektu i umowie uczestnictwa.

 Spełniam formalne kryteria kwalifikacyjne określone w Regulaminie projektu uprawniające mnie do

uczestniczenia w projekcie.

 Wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie przez organizatorów projektu oraz przez Urząd

Marszałkowski Województwa Lubelskiego moich danych na potrzeby związane z realizacją projektu

i jego monitoringiem (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych Dz.U. Nr

133 poz. 883).

 Powyższe dane przedstawione przeze mnie w związku z udziałem w projekcie odpowiadają stanowi

faktycznemu i jestem świadomy/a odpowiedzialności, jaką ponoszę w przypadku podania nieprawdziwych

danych.
....................................................





 ...........................................................

Miejscowość, 









data Podpis
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Projekt „Uczysz się, aby uczyć” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach

 Europejskiego Funduszu Społecznego


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 
O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
W związku z przystąpieniem do projektu „Uczysz się, aby uczyć” 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 Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa
2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia i obsługi Projektu;

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością 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.
....................................................




 ...........................................................

Miejscowość, 
data







Podpis uczestnika

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY


PROJEKT


„Uczysz się, aby uczyć”














