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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,,Ksztalcenie ustawiczne i zawodowe mieszkancow Gminy Siemianowice Slgskie”

DATA WPLYWU FORMULARZA DO URZEDU MIASTA
SIEMIANOWICE SLASKIE

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

dla projektu ,, Ksztalcenie ustawiczne i zawodowe mieszkancow Gminy Siemianowice Slqskie”
wspotfinansowanego ze srodkow RPO WSL na lata 2014 — 2020 w ramach Osi priorytetowe;j
XI. Wzmocnienie potencjatu edukacyjnego, Dzialania. 11.4. Podnoszenie kwalifikacji
zawodowych osob dorostych, Poddziatania. 11.4.1. Ksztalcenie ustawiczne.

DANE OSOBOWE

Imi¢ (imiona)

Nazwisko

Ptec¢ [ kobieta [ mezczyzna

PESEL

Data urodzenia

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

(Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego — miejsce przebywania z zamiarem statego pobytu)

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosé Kod pocztowy

Ulica Numer Numer
budynku lokalu
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ADRES KORESPONDENCYJNY (Jezeli inny niz zamieszkania)
Miejscowosé Kod pocztowy
Ulica Numer Numer
budynku lokalu
DANE KONTAKTOWE
Telefon
E-mail
Wybrany kanat komunikacyjny [ telefon [J e-mail IS 111 )
STATUS NA RYNKU PRACY
[ nizsze niz podstawowe [l podstawowe
Wyksztalcenie [] gimnazjalne [J ponadgimnazjalne
[J policealne [ wyzsze
Oswiadczam, Ze jestem osobg pracujaca [J TAK [J NIE
Wnhnioskuje o zapewnienie opieki nad
dzieckiem do lat 7/0osobg zalezng w trakcie | [] TAK [J NIE

trwania szkolen

Pozostale informacje:

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:
o TAK
o NIE
o ODMOWA PODANIA INFORMACIJI

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan:
o TAK
o NIE

Osoba z niepelnosprawno$ciami:
o TAK
o NIE
o ODMOWA PODANIA INFORMACIJI

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez osob pracujacych:
o TAK
o NIE
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Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez osob pracujacych — w tym:
w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajagcymi na utrzymaniu:

o TAK
o NIE

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajagcym sie z jednej osoby dorostej 1 dzieci pozostajacych

na utrzymaniu:
o TAK
o NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej) :

o TAK
o NIE

o ODMOWA PODANIA INFORMACIJI

WYBOR SZKOLENIA
KURSY JEZYKOWE [J TAK [J NIE
jezyk ~ Jezyk angielski [ Jezyk francuski
[J Jezyk niemiecki

Deklarowany poziom zaawansowania

Osoby deklarujace znajomos$c¢ jezyka na
poziomie Al lub wyzszym wypelniajg test
kwalifikujacy

jezyka

Oswiadczam, Ze nie posiadam Zzadnej znajomosci danego

[ Al (Beginner)
[J B1 (Intermediate)

[J C1 (Advanced)

Wynik testu (wypelnia Organizator) Wz e sy POZIOM .o
SZKOLENIA KOMPUTEROWE L TAK I NIE
[J Informacja [J Szkolenia "szyte na miar¢"-
. dostosowane do twoich
[J Komunikacja

Tematyka szkolen
(mozna wybraé¢ wigcej niz jedna tematyke
szkolenia)

Tworzenie tresci
Bezpieczenstwo

Rozwigzywanie
problemow

potrzeb

Jakie szkolenie potrzebujesz?

Deklarowany poziom zaawansowania
Osoby deklarujace znajomos¢ obstugi
komputera na poziomie A,B lub C
wypelniaja test kwalifikujacy

Oswiadczam, Ze nie posiad:

komputera

am zadnej wiedzy z obstugi

A (podstawowy)

C (zaawansowany)

[J B (Sredniozaawansowany)
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DEKLARACJA I OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisany/-na, wyrazam wol¢ dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,,Ksztalcenie ustawiczne
i zawodowe mieszkancow Gminy Siemianowice Slaskie” i zglaszam z wlasnej inicjatywy potrzebe
podniesienia kompetencji.

A ponadto:

1. Os$wiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,.Ksztalcenie ustawiczne i zawodowe mieszkancow gminy Siemianowice Slaskie” i bez zastrzezen
akceptuje jego tresc.

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria uczestnictwa w Projekcie okreslone w Regulaminie.

3. Zostalem/-am poinformowany/a, ze Projekt jest wspoifinansowany ze $rodkow Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Os$wiadczam, ze wyrazam/mie wyrazam* zgod¢/-y na rozpowszechnianie swojego wizerunku
w zwigzku z realizacja Projektu w celach promocyjnych.

5. W przypadku zakwalifikowania do Projektu wyrazam zgode na udzial w badaniach ankietowych,
testach sprawdzajacych poziom wiedzy, egzaminach zewngtrznych oraz innych formach monitoringu
realizowanych na potrzeby projektu ,,Ksztalcenie ustawiczne i zawodowe mieszkancow gminy
Siemianowice Slaskie”.

6. Os$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu i w zalaczonych do niego dokumentach
sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, potwierdzam prawdziwos$¢ przekazanych danych
wiasnorecznym podpisem.

7. Jestem $wiadomy/-a, iz w razie zlozenia przeze mnie o$wiadczenia niezgodnego z prawda,
skutkujgcego po stronie Organizatora, obowigzkiem zwrotu $rodkow otrzymanych na sfinansowanie
mojego udzialu w ww. projekcie, Organizator bedzie miat prawo dochodzi¢ ode mnie roszczen na
drodze cywilnoprawne;.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis kandydata/kandydatki)

ZAY.ACZNIKI

[J Oswiadczenie uczestnika projektu o danych osobowych - Zatacznik nr 2 do Regulaminu
[] Zaswiadczenie o zatrudnieniu - Zalacznik nr 5 do Regulaminu

'] Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci (jezeli dotyczy)'

* Niepotrzebne skresli¢

! Za osoby niepetnosprawne uznaje si¢ osoby niepetnosprawne w $wietle przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnieniu o0séb niepetnosprawnych (Dz.U. 2016, poz. 2046 z pdézn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi,
o ktorych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 2017, poz. 882 z pdzn. zm.), tj. osoby
z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia, ktory nalezy dotaczyé do niniejszego formularza
zgloszeniowego.
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