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Zatacznik nr 1 do Regulaminu projektu

WYPELNIA OPERATOR PROJEKTU

Data i godzina wptywu

Numer ewidencyjny

Formularz zgtoszeniowy do projektu

I. DANE OSOBOWE

Imie Nazwisko
Nr ewidencyjny PESEL
Data urodzenia rok miesiac dzien
Pteé ] Kobieta 0 Mezczyzna
7 brak [ podstawowe '(ISCED 1)
(brak formalnego wyksztatcenia) (ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty
9 Y podstawowej)
1 ponadgimnazjalne (ISCED 3)
(ksztatcenie zakonczone na poziomie szkoty
$redniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)
[ gimnazjalne (ISCED 2)

Wyksztatcenie | (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty

* nalezy
wiasciwe
zaznaczy¢

gimnazjalnej)

w tym:

[0  zasadnicze zawodowe
[ érednie ogodlnoksztatcace

[ $rednie zawodowe

policealne (ISCED 4)

(ksztatcenie ukonczone na poziomie

wyzszym niz ksztatcenie na
poziomie szkoty sredniej, ktore
jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym)

1 wyzsze (ISCED 5-8)
(ksztatcenie ukonczone na poziomie studiow
krotkiego cyklu, studiéw wyzszych licencjackich,
magisterskich, doktoranckich)

DANE ADRESOWE KANDYDATA/KI

(miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego — miejsce przebywania z zamiarem statego pobytu)

Wojewodztwo Powiat
Gmina Miejscowos¢
Nr
. Nr
Ulica budynku lokalu
Kod pocztowy Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres do korespondencji

(jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Wojewodztwo

Powiat
Gmina Miejscowosé
Nr
. Nr
Ulica budynku lokalu
Kod pocztowy Poczta

g3d

Punkt kontaktowy:
ul. Kosynieréw Gdynskich 49
82-300 Elblag

biuro@akademiakompetencji.com
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II. Status Kandydata/ki — region operacyjny (Prosze wstawic X)

Miasto Powiat
Elblag elblaski

Wojewddztwo

warminsko-mazurskie

pracuje

zamieszkuje

ucze sie

Planuje uczestniczy¢ w
dofinansowanym szkoleniu/kursie

III. Preferowana forma wsparcia (Prosze wstawic¢ X)

[l Jezyk angielski

Szkolenia jezykowe 0 Jezyk niemiecki

[0 Jezyk francuski

Szkolenia komputerowe 0 Szkolenia z zakresu

ZARZADZANIA PROJEKTAMI

IV. Dodatkowe oswiadczenia (Prosze wstawic¢ X)

Z wilasnej inicjatywy jestem zainteresowany/na podnoszeniem poziomu tak 0 nie
kompetencji i umiejetnosci

Prowadze dziatalno$¢ gospodarczg tak [ nie
Ubiegam sie o refundacje kosztow szkolenia juz rozpoczetego/zakonczonego tak ] nie
Ubiegam sie o dofinansowanie kosztéw szkolenia/kursu u innego Operatora/ tak 0 nie
w innych programach

Jestem osobgq z niepetnosprawnoscig tak 0 nie
Wypeiniaja os. powyzej 64 r.z. tak 1 nie
Oswiadczam, ze wybrana forma wsparcia bedzie powigzana z przygotowaniem do podjecia

lub utrzymania zatrudnienia oraz, ze deklaruje gotowo$¢ do podjecia zatrudnienia lub

utrzymania zatrudnienia po zakonczeniu udziatu w projekcie.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze:

= zapoznatem/am sie oraz akceptuje warunki Regulaminu projektu pn. Elblaska Akademia

Kompetencji Kluczowych

= jestem S$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywych zeznan wynikajacych
z art. 233 (podanie nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks

karny (Dz. U. z 1997 r., Nr 88, poz. 553 ze zm.)

= zawarte w niniejszym formularzu informacje sa zgodne z prawda oraz stanem faktycznym.

= wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Operatora na potrzeby rekrutacji
zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r.
poz. 1182 ze zm.) do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu
i ewaluacji projektu, a takze w zakresie niezbednym do wywigzania sie przez Organizatora
z obowigzkéw wobec Instytucji Zarzadzajacej RPO WiM 2014 - 2020 wynikajacych z umowy

nr: RPWM.02.03.01-28- 0034/16.

miejscowosé, data czytelny podpis kandydata/-ki

9J

Punkt kontaktowy:
ul. Kosynieréw Gdynskich 49
82-300 Elblag

biuro@akademiakompetencji.com




