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Formularz uczestnictwa w projekcie

„Opiekunka dziecięca domowa jako profesjonalny pracownik po 50 roku życia”

Stowarzyszenie UROCZYSKO

	Imię/Imiona
	

	Nazwisko
	

	Adres zameldowania
	

	Obszar 
	Wiejski  FORMCHECKBOX 
  Miejski          FORMCHECKBOX 



	Adres zamieszkania
	

	Płeć
	Kobieta  FORMCHECKBOX 
  Mężczyzna  FORMCHECKBOX 



	Data urodzenia
	

	Miejsce urodzenia
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	Seria i numer dowodu osobistego
	

	PESEL
	

	NIP
	

	Telefon stacjonarny
	

	Telefon komórkowy
	

	Adres e-mail
	

	Stan cywilny
	

	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	Tak  FORMCHECKBOX 
  Nie  FORMCHECKBOX 


	Wykształcenie 
	Brak  FORMCHECKBOX 
 
Podstawowe  FORMCHECKBOX 
 
Gimnazjalne  FORMCHECKBOX 
 
Ponadgimnazjalne  FORMCHECKBOX 
 

Pomaturalne  FORMCHECKBOX 
 
Wyższe  FORMCHECKBOX 


	Oświadczam, że: 
	· Jestem osobą po 50 roku życia  FORMCHECKBOX 

· Jestem osobą pracującą (zatrudnioną na umowę o pracę lub umowę cywilno-prawną)  FORMCHECKBOX 

· Zamieszkuję na terenie województwa podlaskiego na obszarze gminy wiejskiej lub wiejsko-miejskiej  FORMCHECKBOX 

· Samodzielnie zgłaszam chęć  podwyższania swoich kwalifikacji zawodowych  FORMCHECKBOX 


	Nazwa i adres pracodawcy 
	

	Branża
	

	Wykonywany zawód
	

	Zajmowane stanowisko 
	

	Okres zatrudnienia u pracodawcy 
	Do 1 roku  FORMCHECKBOX 
 
Od 1 do 5 lat  FORMCHECKBOX 
 
od 5 do 10 lat  FORMCHECKBOX 
 
powyżej 10 lat  FORMCHECKBOX 


	Rodzaj zatrudnienia 
	· Mikroprzedsiębiorstwo (do 10 pracowników)  FORMCHECKBOX 

· Małe przedsiębiorstwo (od 10 do 49 pracowników)  FORMCHECKBOX 

· Średnie przedsiębiorstwo (od 50 do 249 pracowników)  FORMCHECKBOX 

· Duże przedsiębiorstwo (powyżej 250 pracowników)  FORMCHECKBOX 

· Administracja publiczna  FORMCHECKBOX 

· Organizacja pozarządowa   FORMCHECKBOX 


	Oświadczam, że wyżej wymienione informacje są zgodne z prawdą.

…………………………………………………..

Data i czytelny podpis

	Oświadczam, że:

· Zapoznałem/ałam się z regulaminem w/w projektu i wyrażam zgodę na uczestnictwie w nim;

· Zostałem/zostałam poinformowana, że projekt jest współfinansowany ze  środków Unii Europejskiej w ramach europejskiego Funduszu Społecznego;

· Wyrażam zgodę na udział w badaniu ankietowym, które odbędzie się 6 m-cy po zakończeniu udziału w projekcie;

· Wyrażam zgodę na upowszechnienie swojego wizerunku w materiałach zdjęciowych, materiałach audiowizualnych prezentacjach na potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Społecznego. Nie będę wnosił/a żadnych roszczeń związanych z w/w publikacją.

· Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą  z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002r. Nr 101 poz.926, ze zm.).

……………………………………………….

Data i czytelny podpis



	W związku z przystąpieniem do projektu „Opiekunka dziecięca domowa jako profesjonalny pracownik po 50 roku życia”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Departament Zarządzania Europejskim Funduszem Społecznym, 
ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Opiekunka dziecięca domowa jako profesjonalny pracownik po 50 roku życia”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki,

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu  „Opiekunka dziecięca domowa jako profesjonalny pracownik po 50 roku życia” ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości 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 i ich poprawiania.

……………………………………………….

Data i czytelny podpis


	Dane dodatkowe
 – wypełnia organizator szkolenia

	Rodzaj przyznanego wsparcia
	

	Wykorzystanie we wsparciu technik
	E-learning

Blended-learning

Bez wykorzystania

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie
	

	Data zakończenia udziału w projekcie
	

	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa 
	


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

Data i czytelny podpis

�	Wypełniamy w momencie podpisania umowy uczestnictwa w projekcie. 








Biuro Projektu:

Stowarzyszenie Uroczysko
ul. Dojlidy Fabryczne 23,  15-554 Białystok
tel. 0048 085 743 30 89, fax. 0048 085 743 30 89

e-mail: uroczysko@uroczysko.pl
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