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FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA PROJEKTU - SZKOLENIA

Nazwa Dane Uczestnika Projektu
Imie
Nazwisko
Pesel
Dane ese
u tnik
czestnika Wyksztatcenie
\:\ nizsze niz podstawowe \:\ ponadgimnazjaine
\:\ podstawowe \:’ policealne
\:’ gimnazjalne \:’ wyisze
Adres zamieszkania
(ulica, nr budynku/lokalu)
Kod pocztowy/miejscowosé
Dane
kontaktowe Powiat/gmina
Uczestnika g
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Status OSObY na rynk.u pracy w chwili osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidenc;ji
przystgpienia do projektu
urzedu pracy
osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzedu pracy
osoba bierna zawodowo osoba
pracujaca
Status W tym ) N - ]
Uczestnikaw | (dotyczy tylko oséb pracujacych) osoba pracujaca w administracji rzadowej
chwili

przystapienia
do projektu

CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA

Szpital i Przychodnia $w. Zofii

inne

Ooooooo (YU UU

osoba pracujaca w administracji samorzgdowej
osoba pracujagca w MMSP osoba

pracujaca w organizacji pozarzagdowej

osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie
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Wykonywany zawdd
(dotyczy tylko osdéb pracujgcych)

Nazwa

Dane Uczestnika Projektu

Zatrudniony w
(dotyczy tylko osob pracujgcych —
nalezy poda¢ nazwe zaktadu pracy)

Czy nalezy Pan/-i do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant, osoba
obcego pochodzenia?

\:\tak

nie

odmowa udzielenia
informaciji

[]

Status
Uczestnika w
chwili Osoba bezdomna lub dotknieta
przystapienia do wykluczeniem z dostepu do \:\tak
projektu mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami*

[]
[ e
Lo Dl

odmowa udzielenia
informacji

[]

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej
(inne niz wymienione powyzej)

Lo Dl

odmowa udzielenia
informacji

[]

* Jesli TAK, prosze opisaé, czy ma Pan/Pani specjalne wymagania zwigzane z niepetnosprawnoscig (np. podjazd

dla wdzka inwalidzkiego itp.):
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