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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY RODZICA/OPIEKUNA
DO PROJEKTU pt. ,,Podejmujemy e-wyzwania!”

realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020, wspoétfinansowanego ze srodkéw

AP Db

—_

O

O

Europejskiego Funduszu Spotecznego

DANE PODSTAWOWE RODZICA:
IMie (IMIONA) 1
NaZWISKO & s
Data urodzenia : s
PE SE L
ADRES ZAMIESZKANIA RODZICA:
Ulica, nr domu/ nr miesSzKania @ ........c.oouiiiie i e
Kod pocztowy | pOCZEA: oo e
GMING, POWIAt:
WYKSZTALCENIE | WYKONYWANY ZAWOD:
podstawowe/gimnazjalne
zawodowe
Srednie
wyzsze licencjackie

wyzsze mgr

WyKonywany Zawod ....... ..ot e

Iv.

1.
2.
3.
V.
a)

b)

c)

DANE KONTAKTOWE:
Telefon domowy: L,
Telefon komorkowy:
Adres mailowy :

STATUS NA RYNKU PRACY :
Bezrobotny []

Dtugotrwale bezrobotny ( zarejestrowany jako bezrobotny tgcznie przez okres ponad 12

miesiecy w okresie ostatnich dwdch lat) [
Nieaktywny zawodowo ( osoba bez zatrudnienia, ktéra nie jest zarejestrowana jako
bezrobotna np. osoba uczgca sie) O
Zatrudniony:
e Rolnik [
e Samozatrudnienie ( prowadzenie dziatalno$ci gospodarczej) ]
e Mikroprzedsiebiorstwo (zatrudniajace od 2 do 9 pracownikéw) ]
e Male przedsiebiorstwo (zatrudniajace od 10 do 49 pracownikdw) ]
e Srednie przedsiebiorstwo (zatrudniajgce od 50 do 249 pracownikéw) ]
e Duze przedsiebiorstwo (zatrudniajgce powyzej 249 pracownikow) ]
e Zatrudniony w administracji publicznej ]

e Zatrudniony w organizacji pozarzagdowe;j ]

Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego

na lata 2014-2020, wspoétfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
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(nazwa i adres zakfadu pracy)

VL. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU :
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia TAK / NIE

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan TAK/ NIE
Osoba posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci (dotgczy¢ ksero) TAK / NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienionej powyzej) TAK/ NIE

VIL. DANE O SYTUACJI RODZINY
Liczba dzieci wychowywanych w rodzinie .........coveveenn

Czy korzystajg Panstwo z pomocy MOPS-u? TAK / NIE

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci za skladanie oswiadczen niezgodnych z prawda niniejszym
oswiadczam, iz dane zawarte w formularzu sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby rekrutacji do udziatu
w projekcie ,,Podejmujemy e-wyzwania!”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (test jednolity: Dz.U. z 2014r., poz. 1182, z p6zn. zm.)

czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego
na lata 2014-2020, wspoétfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego



