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„Nauka bez granic”

Program Operacyjny Kapitał Ludzki  Priorytet IX. Rozwój wykształcenia i kompetencji w regionach 
Działanie 9.6. Upowszechnienie uczenia się dorosłych

Poddziałanie 9.6.2. Podwyższanie kompetencji osób dorosłych w zakresie ICT i znajomości języków obcych
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
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1. Płeć              Kobieta                      Mężczyzna

2. Imię (imiona) i nazwisko ………………………..………………………………………...…

3. PESEL. .....................................................................................................................................

4. Numer i seria dowodu osobistego ……………………………………………………………

5. Imiona rodziców i nazwisko rodowe matki: ……………….................................................... …………………………………………………………………………………………………...

Dane kontaktowe:

1. Adres zamieszkania
......................................................................................................................................................

(ulica) (numer domu/lokalu) (miejscowość)
.......................................................................................................................................................

(kod pocztowy) (poczta)
.......................................................................................................................................................

 (gmina)  (powiat)
2. Adres do korespondencji (jeśli inny niż adres zamieszkania)……………………………….. …………………………………………………………………………………………………...

3. Telefon stacjonarny....................................     Telefon  komórkowy .......................................
4. Adres poczty elektronicznej (e-mail)........................................................................................
Dane dodatkowe:

1. Opieka nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną

TAK                  NIE 

2. Wykształcenie (proszę wstawić znak „X”)

	Podstawowe
	Gimnazjalne
	Ponadgimnazjalne
	Pomaturalne
	Wyższe

	
	
	
	
	


Status kandydata / kandydatki ( zakreślić właściwe): 

Osoba bezrobotna
Osoba długotrwale bezrobotna



TAK / NIE*

Osoba nieaktywna zawodowo

Osoba zatrudniona w:

· Rolnictwie

· Mikroprzedsiębiorstwie (do 9 pracowników)

· Małym przedsiębiorstwie (10 – 49 pracowników)

· Średnim przedsiębiorstwie (50 – 249 pracowników)

· Dużym przedsiębiorstwie (powyżej 250 pracowników)

· Administracji publicznej

· Osoba prowadząca własną działalność gospodarczą
Osoba niepełnosprawna

Zgłaszam chęć udziału w szkoleniu:

	Nazwa szkolenia
	Czas realizacji szkolenia
	X

	Język angielski podstawowy
	III – X 2013
	

	Język niemiecki podstawowy
	III – X 2013
	

	Język rosyjski podstawowy
	III – X 2013
	

	Język angielski średniozaawansowany
	VII 2013 – II 2014
	

	Język niemiecki średniozaawansowany
	VII 2013 – II 2014
	

	Język rosyjski średniozaawansowany
	VII 2013 – II 2014
	

	Język angielski zaawansowany
	I – VIII 2014
	

	Język niemiecki zaawansowany
	I – VIII 2014
	

	Język rosyjski zaawansowany
	I – VIII 2014
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Start

I Edycja
	III – VII 2013
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Start 

dla osób niepełnosprawnych 

I Edycja
	III – VII 2013
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Start

II Edycja
	VI – X 2013
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Start 

dla osób niepełnosprawnych 

II Edycja
	VI – X 2013
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Core

I Edycja
	IX 2013 – III 2014
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Core 

dla osób niepełnosprawnych I Edycja
	IX 2013 – III 2014
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Core

II Edycja
	II – VIII 2014
	

	Szkolenie komputerowe ECDL Core 

dla osób niepełnosprawnych II Edycja
	II – VIII 2014
	


Oświadczenie:
- Niniejszym potwierdzam zgodność z prawdą danych zawartych w Formularzu Zgłoszeniowych na dzień przystąpienia do projektu.
- Deklaruję chęć udziału w projekcie „Nauka bez granic”, a tym samym zobowiązuję się do udziału w oferowanych w ramach projektu formach wsparcia.
- Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997r. (tekst jednolity Dz. U. 
z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Formularzu Zgłoszeniowym dla potrzeb niezbędnych do realizacji w/w projektu przez Beneficjenta. Wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych w celu monitorowania i ewaluacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, poprzez wykorzystanie ich na potrzeby Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego.
– Wyrażam zgodę na wykorzystanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku wyłącznie na potrzeby projektu i jego promocji zgodnie z art. 81 ust.1 Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. 
o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U. z 2006r. Nr 90, poz. 631) oraz oświadczam, że z tego tytułu nie będę żądać wynagrodzenia finansowego.

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

(miejscowość i data)                                                                                (czytelny podpis)
Decyzja o kwalifikacji do udziału w projekcie (wypełnia Serwis Kadr): 

Na podstawie złożonych dokumentów zgłoszeniowych oraz weryfikacji spełniania kryteriów formalnych udziału w projekcie, Serwis Kadr w dniu …………….……………...…. kwalifikuje na listę podstawową / na listę rezerwową, nie kwalifikuje na szkolenie………………………………………………………………………………………....

zgodnie z Protokołem nr………………………………………………………………………... 

…………………………………                                          …………………………………….

(podpis Koordynatora Projektu)                               (podpis Asystenta Koordynatora Projektu)
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Projekt realizowany na podstawie umowy ze Świętokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego w Kielcach pełniącym funkcję Instytucji Pośredniczącej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki


