Zalacznik nr 3. Formularz Uczestnika Projektu

Fundusze
Eu FODEJSkIe
Wiedza Edukacja Rozwdj

Rzeczpospolita Unia Europejska
- Polska Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ UCZESTNIKA PROJEKTU

FORMULARZ NALEZY WYPEENIC CZYTELNIE (NAJLEPIEJ DRUKOWANYMI LITERAMI)

A ODPOWIEDNIE POLA ZAZNACZYC ZNAKIEM "X"

Dane uczestnika

Kraj

Rodzaj uczestnika

Uczestnik indywidualny

Imie i nazwisko

PESEL

|| brak PESEL
Pte¢ N [] kobieta
(prosze wstawi¢ znak "X" przy
wybranej pozycji) L] mezczyzna
Wiek w chwili
przystapienia do
Projektu
Wyksztatcenie 1 wyzsze

Dane kontaktowe

Wojewoddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosé

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail




Szczegoly wsparcia

Status osoby na rynku

pracy w chwili
przystapienia do
Projektu

(prosze wstawi¢ znak "X" przy
wybranej pozyciji)

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy:
] osoba diugotrwale bezrobotna
Ll inne

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidenciji urzedéw pracy:
] osoba dtugotrwale bezrobotna
| inne

Osoba bierna zawodowo:

Ll inne

| osoba uczaca sie

|| osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujaca:
] osoba pracujgca w administracji rzgdowe;

osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
inne

osoba pracujgca w MMSP

osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej
osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Wykonywany zawéd
(prosze wstawi¢ znak "X" przy
wybranej pozycji)

inny

instruktor praktycznej nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogélnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego

nauczyciel ksztatcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j

pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej

N N e e T o I I

rolnik

Zatrudniony w:

Status uczestnika
Projektu w chwili
przystapienia do
Projektu

(prosze wstawi¢ X’ przy

wybranej pozycji)

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

] Nie
] Odmowa podania informacji
L] Tak

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

"] Nie

L] Tak




Osoba z niepelnosprawnosciami
L] Nie
| Odmowa podania informacji

L] Tak
Osobaw innej niekorzystnej sytuacji spotecznej

] Nie
| Odmowa podania informacji
L] Tak

Podanie informacji jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci otrzymania wsparcia w ramach
Projektu.

Informuje, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu pt. ,Ksztafcenie lekarzy w Centrum Zaawansowanych Technik Operacyjnych
Swiatowego Centrum Stuchu Instytutu Fizjologii i Patologii dla potrzeb otochirurgii, rynochirurgii, fonochirurgii, chirurgii oczodotu, chirurgii
szczekowej, chirurgii podstawy czaszki” i akceptuje jego zapisy.

Data Czytelny podpis Uczestnika Projektu



