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ANKIETA ZGŁOSZENIOWA DO UDZIAŁU W PROJEKCIE
„Szkolenie – Praktyka – Zatrudnienie – Rozwój IV edycja”

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

	NAZWISKO:
	
	IMIĘ (IMIONA):
	

	DATA URODZENIA: 
	
	WIEK:
	

	MIEJSCE URODZENIA:
	 

	PESEL:
	
	PŁEĆ:
	     ( K                ( M

	WYKSZTAŁCENIE:

	( brak
( podstawowe
( gimnazjalne
( ponadgimnazjalne 
[średnie lub zasadnicze zawodowe]

	(  pomaturalne 

[wyższe niż wykształcenie na poziomie szkoły średniej ale nie będące wykształceniem wyższym] 
(  wyższe 

	OPIEKA NAD DZIEĆMI DO LAT 7
 LUB OPIEKA NAD OSOBĄ ZALEŻNĄ:
	( TAK 

(  NIE                                                                                        

	UDZIAŁ W POPRZEDNICH EDYCJACH PROJEKTU SPZR
	( TAK 

(  NIE                                                                                        

	ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:
	( posiadam


	
	( nie posiadam

	2. DANE TELEADRESOWE

	ULICA
	
	NR DOMU
	
	NR LOKALU
	

	MIEJSCOWOŚĆ 
	
	KOD POCZTOWY
	
	POCZTA
	

	POWIAT
	
	WOJEWÓDZTWO
	

	OBSZAR:
	( obszar miejski    ( obszar wiejski


	TEL. STACJONARNY 
	
	E-MAIL
	

	TEL. KOMÓRKOWY
	
	
	

	3. STATUS BENEFICJENTA NA RYNKU PRACY

	( bezrobotny/a zarejestrowany/a w Urzędzie Pracy

                        ( w tym długotrwale bezrobotny/a
	(  nieaktywny/a zawodowo

          ( w tym osoba ucząca/kształcąca się


Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych, niezbędnych dla celów rekrutacji, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101 poz. 926 z późn. zm.).

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




……………………………

Miejscowość i data






Podpis

* Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych wrażliwych, dotyczących stanu mojego zdrowia w związku z chęcią przystąpienia do Projektu „Szkolenie – Praktyka – Zatrudnienie – Rozwój IV edycja”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.
..........................................................




……………………………

Miejscowość i data






Podpis

* W przypadku osób posiadających stopień niepełnosprawności

Informacje na temat  jednostki OHP realizującej projekt:
Jednostka organizacyjna OHP (pełna nazwa)…………………………………………………………………………..

w ..……………………………………………………………………………………………………………………………………
adres ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Opinia Komisji Rekrutacyjnej:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Kandydata KWALIFIKUJE SIĘ / NIE KWALIFIKUJE SIĘ* do wzięcia udziału w Projekcie

* właściwe zakreślić
Podpisy członków Komisji Rekrutacyjnej

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………         


 ……………………………………………….. 
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* %

* X %

* 4 %
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