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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU 
	DANE

UCZESTNIKA
	Nazwisko
	

	
	Imię/Imiona
	

	
	Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Data urodzenia
	__ / __ /______                 
	format dd/mm/rrrr

	
	Miejsce urodzenia (miejscowość, województwo)
	

	
	Wykształcenie

(proszę wstawić x w odpowiednim polu)
	podstawowe
	
	pomaturalne
	

	
	
	zasadnicze zawodowe
	
	wyższe
	

	
	
	średnie
	
	
	

	DANE

KONTAKTOWE
	Adres zamieszkania

	
	Ulica, nr domu
	

	
	Kod / Miejscowość
	| _ | _ | - | _ | _ | _ | 

	
	Województwo
	
	Miasto 
	

	
	Powiat
	
	Wieś
	

	
	Gmina
	

	
	Telefon do kontaktu
	_ _ _ -_ _ _- _ __

	
	Adres e-mail
	

	
	Adres do korespondencji  (podać tylko w przypadku gdy adres do korespondencji jest inny niż adres zamieszkania) 

	
	Ulica, nr domu, kod, miejscowość, województwo
	

	INFORMACJE
DODATKOWE
	Czy jest Pani osobą niepełnosprawną?
	TAK
	
	NIE
	

	
	Czy w ciągu ostatnich 2 lat uczestniczyła Pani w szkoleniach komputerowych lub językowych?
	TAK
	
	NIE
	

	Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą na dzień dostarczenia kwestionariusza zgłoszeniowego.

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

             Miejscowość, data                                                                                               Podpis uczestnika projektu

	…..…………………………………………                                         …………………………………….…
        Miejscowość, data i godzina                                                                                    Podpis osoby przyjmującej           
          przyjęcia zgłoszenia                                                                                                          zgłoszenie
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INFORMACJA O ZATRUDNIENIU
	NAZWA PODMIOTU
	

	PIECZĘĆ PODMIOTU
	

	RODZAJ PODMIOTU
(proszę wstawić x w odpowiednim polu)
	Przedsiębiorstwo
	

	
	mikro
	
	średnie
	
	

	
	małe
	
	duże
	
	

	
	Organizacja pozarządowa
	

	
	Administracja publiczna
	

	
Oświadczam, iż Pan/Pani ………………………………………………………………………….. jest zatrudniony/na w wyżej wymienionym przedsiębiorstwie/instytucji na stanowisku …...................…………………………………… na podstawie umowy o pracę / umowy zlecenia/umowy o dzieło/ spółdzielczej umowy o pracę/ mianowania/ wyboru/ powołania*
 od dnia ……………………………… .

*Niepotrzebne skreślić

	Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą na dzień wypełnienia informacji o zatrudnieniu.

	………………………………………                                         ...….……………………………………
              Miejscowość, data                                                    Podpis osoby  upoważnionej do                                                                                                               
                                                                                                   reprezentowania podmiotu


	WARUNKI UCZESTNICTWA W PROJEKCIE:

	- rejestracja uczestników następuje według kolejności zgłoszeń,

- kwestionariusz zgłoszeniowy wraz z informacją o zatrudnieniu, oświadczeniem o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych i kserokopią dowodu osobistego należy dostarczyć osobiście, przesłać pocztą lub faksem do Biura Projektu:

RCS Sp. z  o.o.

15-441 Białystok, ul. Spółdzielcza 8, 

tel. / fax. (85) 653 72 21, tel. (85) 748 23 46
e-mail: laskowska@pfrr.pl
www.rcs-hr.pl








Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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Biuro projektu: 

RCS Sp. z o.o., ul. Spółdzielcza 8, 15-441 Białystok, 

tel./fax 085 653 72 21, www.rcs-hr.pl
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