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	Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego




FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

„AKADEMIA PRZEDSIĘBIORCZOŚCI” 

współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, 
Działanie 6.3 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.  Projekt realizowany przez KSWP 
na podstawie umowy podpisanej ze Świętokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego w Kielcach.

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

Data i podpis osoby przyjmującej                                                                                                                           Nr formularza zgłoszeniowego

	Nazwisko: ……………………………………………..........................
	Imię (Imiona) ………………………….. ……………………..................

	Płeć:  (   kobieta         (    mężczyzna
	NR PESEL: .........................................................................................

	Data i miejsce urodzenia: dzień……….. miesiąc …………………………. rok ………….  w……..………………………………........................

	Miejsce zamieszkania:                                                 □    miasto                                                     □     wieś

	Adres zameldowania:
	Dane kontaktowe:

	miejscowość ……………… ulica .....................................................
	Telefon stacjonarny ……………………………………………………….

	nr domu ……………….......... nr lokalu ………………......................
	Telefon komórkowy ……………………...………………………………..

	kod pocztowy ……………….. poczta …………………………………
	e-mail……..……………………………...………………………………….

	powiat …………………………. woj. …………………………………..
	Adres do korespondencji (wypełnić jeśli jest inny niż miejsce zameldowania)
miejscowość ................................... ulica ...........................................

	Obywatelstwo: …………………………………………………….......
	

	Czy zamierza się Pan/i starać

o zwrot kosztów dojazdu?


	□ Tak
	□ Nie
	nr domu ……………………. nr lokalu …………………………………...

	Opieka nad dziećmi do lat 7 

lub opieka nad osobą zależną
	□ Tak
	□ Nie
	kod pocztowy ………………..  poczta ..….………………………..........

	Czy planuje Pan/i otworzyć 

działalność gospodarczą z zakresu obsługi turystów?

(nie dotyczy przedsiębiorców)
	□ Tak
	 □ Nie

	powiat ………………..…………. woj. ..…….………………………........

	Wykształcenie:*

	□ wyższe magisterskie z tytułem
	□ wyższe zawodowe z tytułem

	□ pomaturalne
	□ średnie ogólnokształcące

	□ średnie zawodowe
	□ zasadnicze zawodowe

	□ ponadgimnazjalne
	□ gimnazjalne

	□ podstawowe
	□ niepełne podstawowe

	Źródło informacji o projekcie:*

	□ plakaty
	□ ulotki
	□ znajomi
	□ internet

	□ prasa
	□ radio
	□ inne (jakie?) ………………………………………………………………..


	Doświadczenie zawodowe:

	Ostatnie miejsce pracy: ……………………………………………………………………………………………………….…………………………….

	Ostatnie zajmowane stanowisko: ………………………………………………………………………………………………..………...………………

	Okres zatrudnienia w ostatnim miejscu pracy: …………………………………………………………………………………………………………...

	Staż pracy w latach: ……………………………………..…………….
	Zawód wyuczony: …………………………………………………………..

	Oświadczam, że (proszę zaznaczyć wszystkie kategorie, które Pana/i dotyczą):

	□ Jestem osobą pozostającą bez zatrudnienia, zarejestrowaną w urzędzie pracy.

	□ Jestem osobą długotrwale bezrobotną (pozostaję bez zatrudnienia przez okres co najmniej 12 kolejnych miesięcy w ciągu  ostatnich
    dwóch lat).

	□ Jestem osobą pozostającą bez zatrudnienia, nie zarejestrowaną w urzędzie pracy.

	□ Jestem osobą prowadzącą działalność gospodarczą

	Ponadto: 

	□ Jestem osobą do 25 roku życia.                                                        □ Jestem osobą po 50 roku życia.

	□ Jestem osobą uczącą lub kształcącą się.

	□ Jestem osobą niepełnosprawną.


* zakreślić właściwą odpowiedź

Ja niżej podpisana/y oświadczam, że:

· Zostałem/am poinformowany/a, że Projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego,Działanie 6.3 „Inicjatywy lokalne
na rzecz podnoszenia poziomu aktywności zawodowej na obszarach wiejskich” Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.

· Zostałem/am poinformowany/a, że szkolenie może odbywać się w innym miejscu niż miejsce mojego zamieszkania. 

· Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z przepisami art. 23 ust. z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn. zm.), do celów związanych z realizacją i promocją projektu „AKADEMIA PRZEDSIĘBIORCZPŚCI”, w ramach działania 6.3 „Inicjatywy lokalne na rzecz podnoszenia poziomu aktywności zawodowej na obszarach wiejskich” Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013, a także w zakresie niezbędnym do wywiązania się przez KSWP Końskie z obowiązków sprawozdawczych z realizacji projektu wobec Świętokrzyskiego Biura Rozwoju Regionalnego, ul. Jagiellońska 70, 25-956 Kielce. Moja zgoda obejmuje również przetwarzanie w/w danych w przyszłości pod warunkiem, że nie zostanie zmieniony cel przetwarzania. 
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, obejmujących w/w informacje przez Świętokrzyskie Biuro Rozwoju Regionalnego, ul. Jagiellońska 70,  25-956 Kielce lub podmiot przez niego upoważniony do celów sprawozdawczych z realizacji usług, w których brałem/am udział oraz monitoringu i ewaluacji projektu.
· Zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych (oraz ich poprawiania) przetwarzanych przez Koneckie Stowarzyszenie Wspierania Przedsiębiorczości w Końskich.
· Jestem świadomy/a, że złożenie Zgłoszenia udziału w projekcie nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie.

· Oświadczam, że zostałem/am uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksy Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia 
lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że w/w dane są zgodne z prawdą.

             ..……………….……





           ………………………...

(miejscowość i data)






(podpis kandydata/ki)
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	Projekt „AKADEMIA PRZEDSIĘBIORCZOŚCI” jest współfinansowany 

przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego,
Działanie 6.3 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki. 
Projekt realizowany przez KSWP na podstawie umowy podpisanej 
ze Świętokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego  w Kielcach.
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	KONECKIE STOWARZYSZENIE WSPIERANIA PRZEDSIĘBIORCZOŚCI

26-200 Końskie, ul. Mieszka I 1, tel./fax. 041 375 14 55/56,

e-mail: kswp@kswp.org.pl, www.kswp.org.pl
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