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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU (UCZNIA/UCZENNICY) ‘ NR

Zgtoszenie do udziatu w zajeciach w ramach projektu ,,Podniesienie praktycznych umiejetnosci uczniéw
Technikum w Zespole Szkét Technicznych w Mroczkowie Goscinnym - zwiekszenie szansy na
zatrudnienie”, wspotfinansowanego ze S$rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020

NALEZY PRZY WYBRANYCH ZAJECIACH WPISAC ZNAK ”X”

Kurs operator koparko-tadowarki

Kurs wozki jezdniowe z uprawnieniami do wymiany butli z gazem

Staz zawodowy u przedsiebiorcy — udziat obowigzkowy X

DANE OSOBOWE

Nazwisko

Imie (imiona)

Ptec (zaznaczy¢ x) Kobieta Meiczyzna
Data i miejsce Pesel
urodzenia

Wyksztatcenie

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢ Kod
pocztowy
Ulica Nr domu Nr lokalu
Wojewddztwo Powiat
Gmina
Adres poczty Telefon
elektronicznej stacjonarny

Telefon komoérkowy

Jestem uczniem/uczennicg Technikum w Zespole Szkét Technicznych w Mroczkowie Goscinnym
w zawodzie:

technik pojazdow
samochodowych

technik
budownictwa

Klasa (11 —=1I)
(wpisa¢ odpowiednio)

W przypadku zgtoszen dokonanych przez osoby z réznymi
niepetnosprawnosciami prosimy o podanie zakresu
koniecznych udogodnien, ktore ewentualnie moglibysmy
zapewnic

PROSIMY WYPE£NIC DRUKOWANYMI LITERAMI | DOSTARCZYC DO BIURA PROJEKTU (ADRES PONIZEJ) LUB SEKRETARIATU SZKOLY

Podpis uczestnika projektu* Podpis opiekuna prawnego
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Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu rekrutacji do projektu ,,Podniesienie
praktycznych umiejetnosci uczniow Technikum w Zespole Szkét Technicznych w Mroczkowie
Goscinnym — zwiekszenie szansy na zatrudnienie” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020.

Moje dane osobowe zostang powierzone do przetwarzania przez:

— Beneficjenta realizujgcego Projekt — Powiat Opoczynski, ul. Kwiatowa 1a.

Podpis uczestnika projektu* Podpis opiekuna prawnego

Powiat Opoczynski Biuro Projektu:
ul. Kwiatowa 1a ul. Rolna 6, pok. 212
26-300 Opoczno 26-300 Opoczno
www.opocznopowiat.pl tel. 44 736 1554

Data i godzina wptywu, podpis osoby przyjmujacej formularz

*W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane zaréwno przez dang osobe, jak
réwniez przez jej prawnego opiekuna.



