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 ZINTEGROWANY PROGRAM ROZWOJU WSJ0
‘ORMULARZ ZGLOSZENIA

FORMULARZ ZGEOSZENIA DO PROJEKTU PT.: “ZINTEGROWANY PROGRAM ROZWOJU WSJ0”, NR PROJEKTU: POWR.03.05.00-00-Z066/17 REALIZOWANEGO W RAMACH PROGRAMU OPERACYINEGO WIEDZA EDUKACIA ROZWOJ,
0S PRIORYTETOWA: l. SZKOLNICTWO WYZSZE DLA GOSPODARKI | ROZWOJU, DZIALANIE: 3.5 KOMPLEKSOWE PROGRAMY SZKOK WYZSZYCH, PRZEZ WYZSZA SZKOLE JEZYKOW OBCYCH IM. SAMUELA BOGUMILA LINDEGO, UL. ROZANA 17A, 61-577 POZNAN.

CERTYFIKOWANE SZKOLENIA ROZWIJAJACE KOMPETENCJE W OBSZARZE KOMUNIKACYINYM | Z PRZEDSIEBIORCZOSCI

Y

DANE UCZESTNIKA
KRAJ

IMIONA
NAZWISKO

PLEC O O Eam | | ]

WYKSZTALCENIE

PONADGIMNAZJALNE ZASADNICZA SZKOEA ZAWODOWA, TECHNIKUM, TECHNIKUM UZUPEENIAJACE, LICEUM: OGOLNOKSZTAECACE, PROFILOWANE ISCED 3

POLICEALNE SZKOLY POLICEALNE ISCED 4

STUDIA KROTKIEGO CYKLU (NAUGZYCIELSKIE KOLEGIUM JEZYKOWE, KOLEGIUM PRACOWNIKOW SLUZB SPOLECZNYCH), STUDIA LICENCIACKIE
LUB ODPOWIEDNIKI (STUDIA | STOPNIA), STUDIA PODYPLOMOWE, STUDIA MAGISTERSKIE LUB ODPOWIEDNIKI (STUDIA 1l STOPNIA ORAZ JEDNOLITE
STUDIA MAGISTERSKIE), STUDIA DOKTORANCKIE ISCED 5 - 8

WYZSZE

DANE KONTAKTOWE

WOJEWODZTWO POWIAT

| mesouest |
ULICA | weeuovio [ veioxaw |
KOD POCZTOMY : A

E-MAIL |
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TELEFON

STATUS NA RYNKU PRACY

0SOBA PRACUJACA

JESLI “TAK” T0: 0SOBA PRACUJACA W:
ADMINISTRAC)I RZADOWE)

ADMINISTRAC)I SAMORZADOWE)

MIKRO, MALYM, SREDNIM PRZEDSIEBIORSTWIE
DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

ORGANIZAC)I POZARZADOWE)

DZIALALNOSC NA WEASNY RACHUNEK

WYKONYWANY ZAWGD:
INNY PRACOWNIK INSTYTUC)I SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA
INSTRUKTOR PRAKTYCZNE) KLUCZOWY PRACOWNIK INSTYTUC)I
POMOCY | INTEGRAC)I SPOLECZNE)

NAUKI ZAWODU
PRACOWNIK INSTYTUC)I RYNKU PRACY
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NAUGZYCIEL KSZTALCENIA 0GOLNEGD

NAUCZYCIEL WYCHOWANIA
PRZEDSZKOLNEGO

PRACOWNIK INSTYTUC)I
SZKOLNICTWA WYZSZEGO
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PRACOWNIK INSTYTUC)I SYSTEMU

NAUGZYCIEL KSZTALCENIA ZAWODOWEGD WSPIERANIA RODZINY | PIECZY ZASTEPCZE]
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ZATRUDNIONY/A W: (PEENA NAZWA MIEJSCA PRACY) PRACOWNIK PORADNI PSYCHOLOGICZND

PEDAGOGICZNE)
0SOBA BIERNA TAK
Sl

0S0BA, KTORA W DANEJ CHWILI NIE TWORZY ZASOBOW SILY ROBOCZE) TZN. NIE PRACUJE | NIE

ROLNIK

PRACOWNIK 0SRODKA WSPARCIA
EKONOMII SPOLECZNE)

osoea sezrosorna | TAK [

ZAREJESTROWANA
W EWIDENC)I URZEDOW PRACY

Projekt wspotfinansowany ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

osos gezosorna | K R

NIEZAREJESTROWANA [
W EWIDENC)I URZEDOW PRACY uun

JEST BEZROBOTNA,W TYM 0SOBA UCZACA SIE LUB KSZTALCACA

E” “g e akie Unia Europejska | """«
Uropejski Europejski Fundusz Spoteczny -
Wiedza Edukacja Rozwdj *




STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU - 0SWIADCZAM, ZE JESTEM:
0SOBA NALEZACA DO MNIEJSZ0SCI [

NARODOWE) LUB ETNICZNEJ, MIGRANT,
0S0BA OBCEGO POCHODZENIA ODMOWA PODANIA ODPOWIEDZ!

Cudzoziemcy na stale mieszkajacy w danym paristwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do mnigjszosci.
Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszosc: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiariska,
rosyjska, stowacka, ukrainiska, zydowska. Mnigjszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska.

Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemey - kazda osoba, ktdra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt
posiadania lub nie obywatelstwa krajéw lub osoba, ktdrej co najmniej jeden z rodzicow urodzit sig poza terenem Polski.
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TAK

Bez dachu nad gtowa, bez migjsca zami ia, i i i, ni iednie warunki mi

0S0BA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU
DO MIESZKAN

TAK 0soba z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia (Osoby niepefnosprawne

W rozumieniu ustawy  dnia 27 sierpnial997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne; oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (0z. U. 2 2016, poz. 2046, 2 pdin. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi
w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2017 ., poz. 882 z pdin. zm)

0SOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
ODMOWA PODANIA ODPOWIEDZ!

0S0BA W INNEJ NIEKORZYSTNE) ThK

SYTUACJI SPOLECZNE)

Osaby pochodzace z obszardw wiejskich (DEGURBA 3), byli wigZniowie, narkomani, osoby bezdomne lub wykluczone
2 dostepu do mieszkan, osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym, ktdrych powdd zagrozenia nie zostat oznaczony
w pozostatych polach formularza, osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0
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ODMOWA PODANIA ODPOWIEDZI

OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze jestem studentem/kg
Wyzszej Szkoty Jezykéw Obeych im. Samuela Bogumita Lindego.

MIEJSCOWOSC, DATA DD.MM.RRRR, CZYTELNY PODPIS UGZESTNIKA PROJEKTU

2. 0$wiadczam, ze jestem/nie jestem studentem/ka

studiow stacjonarnych
MIEJSCOWOSC, DATA DD.MM.RRRR, CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

- " Proszg wpisat rok studiow
3. Oswiadczam, ze jestem studentem/kg

studiow ....... roku.
MIEJSCOWOSC, DATA DD.MM.RRRR, CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

4. 0dwiadczam, ze posiadam/nie posiadam doswiadczenia
zawodowego uzyskanego w trakcie zatrudnienia, wykonywania
pracy zarobkowej lub prowadzenia dziatalnosci gospodarczej. MIEISCOWOSE, DATA DD.MM.RRRR, CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

5. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt
wspdtfinansowany jest ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. MIEISCOWOSE, DATA DD.MM.RRRR, GZYTELNY PODPIS UGZESTNIKA PROJEKTU

6. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem projektu
JZintegrowany program rozwoju WSJO™ i deklaruje chec
uczestnictwa w nim. MIEJSCOWOSC, DATA DD.MM.RRRR, CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

7. 0$wiadczam prawdziwos¢ powyzszych danych w ninigjszym

formularzu zgtoszenia wtasnorgcznym podpisem.
MIEJSCOWOSC, DATA DD.MM.RRRR, CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

1. Kandydat/ka spetnia wymogi kwalifikacyjne i otrzymuje ponizsze punkty premiujgce za ponizsze kryteria pierwszenstwa:
1. Osoba bez doswiadczenia zawodowego: ....../4 pkt
2. 0soba o niskich kwalifikacjach komunikacyjnych i z przedsiebiorczosci: ......./4 pkt
3. Student/ka studiow stacjonarnych: ......../3pkt
4. 0soba niepetnosprawna z orzeczeniem o niepetnosprawnosci: ......./4 pkt

LAGZNIE: ......../ 15 PKT
2. [akwalifikowano do projektu TAK / NIE

3. Przydziat do grupy na podstawie bilansu kompetencji: PRZEDSIEBIORCZOSC - ZPRW/P KOMUNIKACJA ZPRW/K MIEISCOWOSC, DATA DD.MM RRRR

CGZYTELNY PODPIS PRACOWNIKA PROJEKTU
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