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	Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.



ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W SZKOLENIU DLA OSÓB FIZYCZNYCH

Niniejszym zgłaszam swój udział w szkoleniu:

	Tytuł szkolenia:
	

	Trener:
	

	Data:
	


I. DANE OSOBOWE

	1. Nazwisko i imiona
	

	2. Data i miejsce urodzenia
	

	3. Adres zameldowania
	

	Miejscowość

Ulica, nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

Gmina
	

	
	

	
	

	
	

	4. Adres do korespondencji (jeśli inny niż zameldowania)
	

	5. Numer telefonu stacjonarnego (wraz z numerem kierunkowym)
	

	6. Numer telefon komórkowego
	

	7.   Adres e-mail
	

	8.   PESEL 
	

	9. NIP 
	


II. WYKSZTAŁCENIE (proszę zaznaczyć znakiem X odpowiednie pole):
	
	wyższe 

	
	

	
	wyższe zawodowe z tytułem licencjata, inżyniera lub równorzędne

	
	

	
	policealne

	
	

	
	średnie ogólnokształcące

	
	

	
	średnie zawodowe


	
	ponadgimnazjalne

	
	

	
	gimnazjalne

	
	

	
	podstawowe 


III.  STATUS UCZESTNIKA  (proszę zaznaczyć znakiem X odpowiednie pola)
	
	
	Osoba bezrobotna
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	W tym:
	
	
	
	

	
	
	Osoba długotrwale bezrobotna
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba zatrudniona
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	W tym:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Rolnik
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Samozatrudniony (własna działalność gospodarcza)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie (2-9 pracowników)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w małym i (lub) średnim przedsiębiorstwie (10-249 pracowników)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie (powyżej 249 pracowników)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w administracji publicznej
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w organizacji pozarządowej
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osoba nieaktywna zawodowo **
	
	TAK
	
	NIE

	
	
	W tym:
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	TAK

TAK


	
	

	
	
	Osoba niepełnosprawna
	
	TAK          
	
	 NIE


*osoba pozostająca bez zatrudnienia, pozostająca w rejestrze Powiatowego Urzędu Pracy łącznie przez okres co najmniej 12 miesięcy w ciągu ostatnich dwóch lat)

**osoba pozostająca bez zatrudnienia, niezarejestrowana jako bezrobotna, korzystająca z zasiłków lub świadczeń przedemerytalnych; emeryci, renciści, osoby uczące się)

Oświadczam, iż:

1) Powyższe dane są zgodne z prawdą.

2) Spełniam kryterium grupy docelowej w projekcie „Wzmocnienie i rozwijanie instytucji pomocy społecznej, rynku pracy, aktywizacji zawodowej i ekonomii społecznej”.

3) Zapoznałem/ am się z regulaminem uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego zapisy.

4) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).
                                                                                                 …..………………………………
                                                                                                          Data i podpis Uczestnika projektu 

                                                                                                              (podpis dokonywany najpóźniej w dniu szkolenia)
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu „Wzmocnienie i rozwijanie instytucji pomocy społecznej, rynku pracy, aktywizacji zawodowej i ekonomii społecznej” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuje 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 do swoich danych i ich poprawiania.

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




………………………………..

Miejscowość, data




   
  PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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	Stowarzyszenie Integracja i Rozwój

ul. Śniadeckich 30/5, 25-366 Kielce

tel.: 041 361 04 92, fax: 041 361 11 61

sir@sir.com.pl; www.sir.com.pl
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