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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Tytut projektu ~ECDL Bez Barier”
Numer projektu POKL.09.06.02-14-316/14

Priorytet, w ramach ktorego jest

realizowany projekt IX. Rozwoj wyksztatcenia i kompetencji w regionach

Dziatanie, w ramach ktorego jest

realizowany projekt 9.6. Upowszechnienie uczenia sie dorostych

Poddziatanie, w ramach ktdrego jest | 9.6.2. Podwyzszenie kompetencji osob dorostych w zakresie
realizowany projekt ICT i znajomosci jezykow obcych.

Ponizszq tabele nalezy wypetnié dla kazdego kandydata na szkolenie (1 tabela/1 uczestnik/-czka).Prosze o uzupetnienie

DRUKOWANYMI literami.
Lp. Nazwa
Dane 1.
uczestnika/uczestniczki Imie (imiona):
2.
Nazwisko:
3.
PESEL:
4. Wiek w chwili
przystapienia do
projektu:
4, Pte¢: (O Kobieta
(J Mezczyzna
5. (3 Brak (Brak formalnego wyksztatcenia)
(3 podstawowe (Ksztatcenie ukoriczone na poziomie
szkoty podstawowej)
() Gimnazjalne (Ksztatcenie ukoriczone na poziomie
szkoty gimnazjalnej)

Wyksztatcenie: C].Pon'adglmnaIZJaInPT (.Ksztafcenle .uko_nczone na
poziomie szkoty Sredniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej)

UJ Pomaturalne (Ksztatcenie ukoriczone na poziomie
wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty sredniej, ktére
jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)
O Wyisze (Petne i ukonczone wyksztatcenie na poziomie
wyzszym)

6. .. (J Ksztatce sie (Obecnie jestem osobg uczaca si

Ksztatcenie sie: . @ sie ( . ! . 2 .q .q . @)
(J Nie ksztatcenie sie (Obecnie nie ucze sie i nie ksztatce)

Adres zamieszkania 7. I Miejski

Obszar: s

() Wiejski
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8.
Miejscowosé:
9 Kod Pocztowy:
10. | ylica:
11. o
Nr domu / Nr lokalu:
12 Wojewodztwo:
13. | powiat:
14. | Telefon stacjonarny:
15. - o
Telefon komérkowy:
16. | E-mail:
Dane dodatkowe 17. | Rodzaj (J osoba niepetnosprawna stuchowo
niepetnosprawnosci: (3 Inna niepetnosprawnosé
(] Nie jestem osobg niepetnosprawna
18. (O Lekki
Stopien (3 Umiarkowany
niepetnosprawnosci: O znaczny
(3 Brak
19. . . (O pomiedzy 25-49 lata
Przedziat wiekowy:
y (3 pomiedzy 50-64 lata
20. | Sprawuje opieke nad | (JTak
dziecmi do lat 7 lub (O Nie
osoba zalezna:
21. | Preferowane miejsce | (] Warszawa
zajec: (3 siedice
22. (3 Pazdziernik 2014
(3 Listopad 2014
(O Grudzien 2014
. (3 styczen 2015
Preferowany termin
zajec (miesiac): O Luty 2015
(3 marzec 2015
(3 Kwiecien 2015
(J Maj 2015
(O Dowolny z powyiszych terminéw
23. (3 zatrudniony
() Bezrobotny (Zarejestrowany w Urzedzie Pracy)
Status zawodowy:
wy (3 Nieaktywny zawodowo (Nie zarejestrowany w
Urzedzie Pracy)
24. | Preferowany tryb (3 poranny
szkolenia: (3 popotudniowy
25. | Czy korzystat(a) Pan / | (J Tak
Pani ze wsparcie EFS: | (J Nie
26. | Czy przynalezy Pan O Tak
/Pani do mniejszosci (O Nie
narodowej lub
etnicznej:
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27. | Czy jest Pan/Pani (3 Tak
migrantem: O Nie

28 | Dochoéd netto na
osobe w
gospodarstwie
domowym. (zt)

Ja, nizej podpisany/ podpisana oswiadczam ze:

1. Spetniam wszystkie wymogi formalne okreslone w Regulaminie Projektu.

2. Oswiadczam, ze zgadzam sie z zasadami udziatu w projekcie ,ECDL Bez Barier” zawartymi w
Regulaminie Projektu i zgodnie z wymogami jestem uprawniony do uczestnictwa w nim.
Jednoczesnie akceptuje warunki Regulamindw.

3. Zostatam/zostatem poinformowany, ze projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejskg w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Zostatem/zostatam poinformowany/ -a, ze szkolenie moze odbywac sie w innej miejscowosci niz
moje miejsce zamieszkania.

5. Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym oraz wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych przez Organizatora Projektu do celdw rekrutacyjnych.

6. Deklaruje uczestnictwo w catym cyklu szkoleniowym, réwnoczesnie zobowigzuje sie, ze w
przypadku rezygnacji z uczestnictwa niezwtocznie poinformuje o tym fakcie Organizatora Projektu.

7. Zostatem/zostatem poinformowany/-a, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem sie do udziatu w Projekcie.

8. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu
Zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(miejscowos¢, data) (Podpis Uczestnika)
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