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PROJEKT “Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę! /II EDYCJA”

Załącznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Prosimy o wypełnienie formularza zgłoszeniowego czytelnie, drukowanymi literami
POTWIERDZENIE WPŁYWU DO BIURA PROJEKTU (WYPEŁNIA ORGANIZATOR)

	Data i godzina wpływu
	


WYBÓR WSPARCIA SZKOLENIOWEGO

	Należy wybrać tylko jedną z form wsparcia stawiając znak „X” przy odpowiednim szkoleniu

	Szkolenie z języka angielskiego (60 godz.)
	· 

	Szkolenie komputerowe (60 godz.)
	· 

	Szkolenie komputerowe (84 godz.)
	· 


Dane wspólne

	Lp.
	Nazwa

	1
	Tytuł Projektu 
Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę! /II EDYCJA

	2
	Nr Projektu 
RPMA.10.02.00-14-d097/19

	3
	Priorytet Inwestycyjny, w ramach którego jest realizowany Projekt

X Edukacja dla rozwoju regionu

	4
	Działanie, w ramach którego jest realizowany Projekt

10.2 Upowszechnianie kompetencji kluczowych wśród osób dorosłych


Dane uczestników/czek projektu, którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS

	
	Lp.
	Nazwa

	Dane uczestnika/czki
	1
	Imię/Imiona

	
	2
	Nazwisko

	
	3
	Płeć

	
	4
	Wiek w chwili przystępowania do projektu

	
	5
	PESEL

	
	6
	Wykształcenie (proszę wybrać jedną odpowiedź zaznaczając X).
· Brak

· Podstawowe

· Gimnazjalne
· Ponadgimnazjalne (średnie, zasadnicze zawodowe)

· Pomaturalne (policealne)

· Wyższe (licencjat, magister)

	
	7
	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną.
· TAK

· NIE

	Dane kontaktowe
	8
	Ulica

	
	9
	Nr budynku

	
	10
	Nr lokalu

	
	11
	Miejscowość

	
	12
	Obszar (proszę wybrać jedną odpowiedź zaznaczając X).
· wiejski
· miejski

	
	13
	Kod pocztowy

	
	14
	Województwo

	
	15
	Powiat

	
	16
	Gmina

	
	17
	Telefon kontaktowy

	
	18
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)



	Dane dodatkowe
	19


	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu. 

(proszę wybrać jedną odpowiedź zaznaczając X)

· osoba pracująca (WAŻNE! ROLNIK to osoba pracująca)
NIP zakładu pracy (lub adres gospodarstwa 
w przypadku rolnika)
 ……………………………………………………………………………………
Wykonywany zawód
 ……………………………………………………………………………………
· osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

· osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
· osoba długotrwale bezrobotna
· osoba bierna zawodowo1
· prowadzę jednoosobową działalność gospodarczą
1 Jestem osobą bierną zawodowo, to oznacza, że nie uczestniczę w kształceniu lub szkoleniu, nie pracuję i nie jestem osobą bezrobotną.

	
	19.1
	Jeżeli zaznaczono osoba pracującą

W tym:

· osoba pracująca w administracji rządowej,

· osoba pracującą w administracji samorządowej,

· inne

· osoba pracująca w MMŚP,

· osoba pracująca w organizacji pozarządowej,

· osoba prowadząca działalność na własny rachunek,

· osoba pracującą w dużym przedsiębiorstwie.

	
	20
	Oświadczam, iż zamieszkuje na terenie województwa  mazowieckiego.

· TAK

· NIE

	
	21
	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:

· Tak

· Nie

	
	22
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań:

· Tak

· Nie

	
	23
	Osoba z niepełnosprawnościami:

· Tak

· Nie

	
	24
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej):

· Tak

· Nie

	
	25
	W jakiej miejscowości chciałby/aby Pan/Pani odbywać zajęcia?

……………………………………………………………………………………………….

Proszę podać w jakie dni preferują Państwo udział 
w zajęciach?

· poniedziałek- piątek

· weekend

Proszę podać w jakich godzinach chcieliby Państwo odbywać zajęcia?

· w godzinach porannych 

· w godzinach przedpołudniowych 

· w godzinach popołudniowych 

	
	26
	Wyrażam chęć udziału w projekcie „Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę! /II EDYCJA” realizowanego przez PROJECT CREATION Sp. z o.o. w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
· TAK

· NIE

	
	27
	Data rozpoczęcia udziału w projekcie (wypełnia personel projektu)


	
	28
	Data zakończenia udziału w projekcie (wypełnia personel projektu)



	
	29
	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa (wypełnia personel projektu)



	
	30
	Powód wycofania się z proponowanej formy wsparcia (wypełnia personel projektu)


	
	31
	UWAGI PERSONELU PROJEKTU



	_________________________

Miejscowość i data
	Podpis kandydata/ki do projektu:



	
	_________________________

czytelny podpis


	POTRZEBY ORGANIZACYJNE UCZESTNIKA PROJEKTU:

	Czy uczestnik/uczestniczka ma dodatkowe potrzeby organizacyjne, np. czy potrzebna jest obsługa tłumacza języka migowego, zestawy wspomagające słyszenie lub zapewnione miejsce na sali wykładowej/ komputerowej na wózek inwalidzki?

Jeżeli tak, prosimy o wskazanie potrzeby:
	Jaka potrzeba?

……………………………………………………..…………..

…………………………………………………………..……..

……………………………………………………..…………..


W związku z ubieganiem się o udział w projekcie pt. „Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę!/II EDYCJA” oświadczam, że:

· jestem osobą powyżej 25 roku życia w chwili przystąpienia do Projektu,

· zamieszkuję/pracuję/uczę się na obszarze województwa mazowieckiego,

· zgłaszam z własnej inicjatywy chęć podwyższania swoich kwalifikacji zawodowych i/lub kompetencji

Ponadto oświadczam, że:

· zapoznałam/em się i akceptuję Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę! /II EDYCJA”,
· zostałem poinformowany, że projekt „Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę! /II EDYCJA” jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego,
· dane zawarte w formularzu zgłoszeniowym są zgodne ze stanem faktycznym,
· wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez PROJECT CREATION Sp. z o.o. na potrzeby projektu „Kompetencje kluczowe niech wypełnią Ci głowę! /II EDYCJA”,

· wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie i publikowanie mojego wizerunku w celach promocyjno-informacyjnych projektu bez roszczenia jakiegokolwiek wynagrodzenia z tego tytułu,

· wyrażam zgodę na udział w badaniach ankietowych prowadzonych przez Beneficjenta,

· jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych danych lub złożenie fałszywych oświadczeń.

	_________________________

Miejscowość i data
	_________________________

czytelny podpis
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