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  Projekt pn. Wsparcie kompetencyjne kadr administracji publicznej w Aglomeracji Beskidzkiej - ETAP I jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus 

 Załącznik nr 2 do Regulaminu
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
Udział w Projekcie jest bezpłatny. Osoby zakwalifikowane do projektu uzyskają możliwość udziału w niżej  wymienionych formach wsparcia.
I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU
	Lp.
	Nazwa

	1
	Imię (imiona)
	 

	2
	Nazwisko
	 

	3
	PESEL
	

	4
	Płeć
	□ kobieta             □ mężczyzna

	5
	Data urodzenia (dzień/miesiąc/rok)
	 

	6
	Wykształcenie
	□ średnie

□ wyższe
□ inne

	7
	Wykonywany zawód
	

	
	Adres zamieszkania  

	8
	Kraj
	

	9
	Miejscowość
	

	10
	Kod pocztowy
	

	11
	Ulica
	

	12
	Nr budynku
	

	13
	Nr lokalu
	

	14
	Telefon kontaktowy
	

	15
	Adres e-mail 
	

	16
	Osoba z niepełnosprawnościami
	□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

	17
	Osoba z krajów trzecich
	□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

	18
	Osoba w kryzysie bezdomności lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

	19
	Osoba obcego pochodzenia
	□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

	20
	Osoba należąca do mniejszości, w tym społeczności marginalizowanych 
	□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

	21
	Osoba pracująca (w tym prowadząca działalność na własny rachunek)
	□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

	22
	Specjalne potrzeby
	□ tak

□ nie

□ jeśli tak, jakie
 …………………………………………………………..


II. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA 
	Lp.
	Nazwa
	 

	1
	Nazwa jednostki
	 

	2
	Ulica 
	 

	3
	Nr budynku
	

	4
	Nr lokalu
	

	5
	Gmina
	

	6
	Powiat
	

	7
	Telefon kontaktowy
	 

	8
	Adres e-mail 
	

	9
	Forma zatrudnienia 
	□ osoba zatrudniona zgodnie z ustawą o pracownikach samorządowych na podstawie wyboru lub powołania lub mianowania lub umowy o pracę 


III. WYBÓR FORMY WSPARCIA
  

	l.p.
	Nazwa formy wsparcia
	wybór wsparcia
(należy zaznaczyć X)

	1
	Szkolenie z zakresu obsługi trudnego klienta
	 

	2
	Szkolenie z zakresu zarządzania stresem i emocjami
	 

	3
	Szkolenie z zakresu Kodeksu Postępowania Administracyjnego
	 

	4
	Szkolenie z zakresu zamówień publicznych
	 

	5
	Kurs obsługi MS Office
	 

	6
	Kurs obsługi programu Excel
	 

	7
	Szkolenia IT – środowisko Windows:

……………………………………………………………………………………………………………………

(proszę o podanie tematu szkolenia)
	 



	8
	Kurs języka angielskiego
	 

	9
	Studia podyplomowe z zakresu Finanse i rachunkowość
	 

	10
	Studia podyplomowe z zakresu MBA
	 


IV. Wyrażam/nie wyrażam zgodę/y (zaznaczyć właściwe) na wykorzystanie mojego wizerunku na potrzeby realizacji przedmiotowego Projektu. Zgoda obejmuje utrwalanie, obróbkę i powielanie zdjęć za pośrednictwem dowolnego medium.
V. Ja niżej podpisana/y o oświadczam, że zapoznałam/em się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie oraz, że zobowiązuję się do respektowania jego zapisów.

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

	(miejscowość i data)
	(czytelny podpis osoby zgłaszającej się do Projektu)



































































� np. specjalne potrzeby żywieniowe, związane z dostępnością architektoniczną, dostosowanie materiałów szkoleniowych do różnych form niepełnosprawności itp.


� proszę zaznaczyć nazwę formy wsparcia
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