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NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY Faaxt

Projekt ,,Podnosimy kwalifikacje — wspieramy rozwéj”
wspotfinansowany z Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

FORMULARZ UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE Nr: WND-POKL.09.05.00-20-745/11

Glownym celem projektu jest: podniesienie poziomu wyksztatcenia Uczestnikow Projektu i motywacji do podjecia
edukacji ustawicznej, wsroéd 20 kobiet zamieszkujacych tereny wiejskie, miejsko — wiejskie oraz miasta do 25 tys.
mieszkancow powiatu tomzynskiego

Czas trwania projektu: maj 2012 r. — pazdziernik 2012 r.
Miejsce szkolenia: Na terenie powiatow tomzynskiego i m. Lomza
Osoba do kontaktu: ..........cooiiiiii

Szkolenie jest bezplatne. Ponadto, uczestnicy szkolenia beda mogli bezplatnie korzystaé¢ z cateringu (w trakcie
szkolenia).

Zainteresowanych szkoleniem, prosimy o staranne wypetnienie (drukowanymi literami) ponizszego
formularza i pozostawienie wypetionego formularza uczestnictwa, o$wiadczen, ankiety oraz kserokopii
dowodu osobistego w miejscu wypetnienia dokumentéw. Zgloszenie mozna rowniez przesta¢ pocztg lub
osobiscie dostarczy¢ na adres Biura Projektu:

LOGOS Centrum Edukacyjne, ul. Wyszynskiego 20, 18-400 L.omza

ZGLOSZENIE NA SZKOLENIE Numer zgloszenia:.....................

1) Dane osobowe

Imi¢ i nazwisko: | | | | | | | | | | |

PESEL: Wiek:

Wyksztatcenie (prosze zaznaczy¢ wlasciwe):

O podstawowe 0O gimnazjalne o ponad gimnazjalne o pomaturalne o wyzsze
Jestem osobg:

0 Bezrobotna

O w tym osoba dtugotrwale bezrobotna

o Osoba nieaktywna zawodowo

O w tym osoba uczaca si¢ lub ksztalcaca

Adres: woj. podlaskie, powiat: ..............oooeiiiiiiiinn. , MIEJSCOWOSC .. vt

nr domu/lokalu:............... ulica

kod pocztowy:............... e POCZEA ...ttt sttt ettt
obszar zamieszkania: o miejski 0 wiejski

telefon (wraz z nr kierunkowym) do kontaktu stacjonarny ..........c..cccecevenen..... komoérkowy..................
BIMAIL L

Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci o TAK o NIE

Opiekuje sie dzie¢mi do lat 7 lub osoba zalezng o TAK o NIE

Uczg si¢ w systemie dziennym o TAK o NIE

Jestem rolnikiem lub domownikiem rolnika ubezpieczonym w KRUS o TAK o NIE
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2) Skad dowiedzial(a) si¢ Pan/Pani o mozliwosci skorzystania z naszego projektu?

3) Chcialbym uczestniczy¢ w (wybierz jeden temat):

0 Warsztaty z zakresu wizazu i stylizacji paznokci

0 Warsztaty z zakresu prac administracyjno — biurowych

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA

1 Oswiadczam, ze jesli zostane zakwalifikowany/zakwalifikowana do udziatu w szkoleniu, zobowiazuje
sie¢ do sumiennego uczeszczania na zajecia.

2. Zapoznatam si¢ z Regulaminem uczestnictwa w projekcie ,,Podnosimy kwalifikacje- wspieramy
rozwoj”.

3. W czasie trwania szkolenia bede wypelnia¢ przedstawiane mi ankiety i testy niezbedne do
monitorowania i ewaluacji projektu.

4. W przypadku mojej rezygnacji z udzialu w trwajacym szkoleniu, deklaruje gotowo$¢ zwrotu kosztow z
tym zwigzanych.

5. Jestem $wiadomy/§wiadoma odpowiedzialnosci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda.
6. Zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.97 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2002 Nr

101, poz. 926 z p6zn. zmianami) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla
potrzeb realizacji projektu ,,Podnosimy kwalifikacje — wspieramy rozwoj ™.

data i czytelny podpis uczestnika

LOGOS Centrum Edukacyjne
Biuro Projektu: ul. Wyszynskiego 20 , 18-400 L.omza,
tel./fax: (086) 473-19-85, www.zdammature.pl e-mail: projekt.lomza@Icedukacja.pl

Partner projektu

Lokalna Grupa Dzialania Stowaszyszenie Sasiedzi
ul. Szosa Zambrowska 1/27, 18-400 L.omza
tel /fax: (86) 47 35 33, www.lgd-sasiedzi.pl e-mail : Igdsasiedzi@gmail.com




