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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

pn. „Centrum Partnerstwa Lokalnego”
współfinansowanym ze środków Unii Europejskiej

w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

(Poddziałanie 6.1.1)
(prosimy zaznaczyć ( oraz uzupełnić odpowiednie pola w formularzu)

CZĘŚĆ I: DANE PERSONALNE:

	NAZWISKO:
	

	IMIĘ:
	

	DATA URODZENIA:
	

	PESEL:
	

	WYKSZTAŁCENIE:
	· WYŻSZE (W TYM WYŻSZE ZAWODOWE Z TYTUŁEM LICENCJATA LUB INŻYNIERA)

· POMATURALNE

· ŚREDNIE OGÓLNOKSZTAŁCĄCE

· ŚREDNIE ZAWODOWE
	· ZASADNICZE ZAWODOWE

· GIMNAZJALNE

· PODSTAWOWE

· BRAK

	DANE TELEADRESOWE:
	WOJEWÓDZTWO:
	KOD POCZTOWY:

	
	MIEJSCOWOŚĆ:
	OBSZAR:
                       ( Miasto                  ( Wieś

	
	POWIAT:
	ULICA:

	
	NR DOMU:
	NR LOKALU:

	
	TEL. STACJONARNY:
	TEL. KOMÓRKOWY:

	
	ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ (E-MAIL):

	STATUS OSOBY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU:
	ZATRUDNIONY, W TYM:

· w organizacji pozarządowej (osoba zatrudniona w organizacji pozarządowej w rozumieniu ustawy o działalności pożytku publicznego i wolontariacie z uwzględnieniem wolontariuszy działających na rzecz tych instytucji na podstawie podpisanej umowy);
· w administracji publicznej (osoba zatrudniona w administracji rządowej i samorządowej oraz w ich jednostkach organizacyjnych);
· w dużym przedsiębiorstwie (zatrudniającym powyżej 249 pracowników);
· w średnim przedsiębiorstwie (od 50 do 249 pracowników);
· w małym przedsiębiorstwie (od 10 do 49 pracowników);
· w mikroprzedsiębiorstwie (od 2 do 9 pracowników);
· samozatrudniony (osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, nie zatrudniająca pracowników);
· rolnik (osoba będąca rolnikiem oraz domownikiem w rozumieniu Ustawy z dnia 20 grudnia 1990r. o ubezpieczeniu społecznym rolników, w szczególności osoba, która jednocześnie jest pełnoletnia oraz zamieszkująca i prowadząca na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, osobiście i na własny rachunek, działalność rolniczą w pozostającym w jej posiadaniu gospodarstwie rolnym oraz jest ubezpieczona w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego)

	INFORMACJE DODATKOWE:
	OPIEKA NAD DZIEĆMI DO LAT 7 LUB OSOBĄ ZALEŻNĄ
( TAK                  ( NIE
	ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
( TAK                  ( NIE


CZĘŚĆ II: DANE REPREZENTOWANEJ ORGANIZACJI / PRZEDSIĘBIORSTWA / INSTYTUCJI:

	Typ
	Organizacja Pozarządowa
	Przedsiębiorstwo
	Instytucja Administracji Publicznej

	Rodzaj, forma prawna 

	( Stowarzyszenie
( Klub

( Fundacja

( Grupa inicjatywna

( Inna – jaka? ………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	( Mikroprzedsiębiorstwo

     (od 2 do 9 pracowników)

( Małe przedsiębiorstwo

     (od 10 do 49 pracowników)

( Średnie przedsiębiorstwo

     (od 50 do 249 pracowników)

( Duże przedsiębiorstwo

     (powyżej 249 pracowników)

( Organizacja pracodawców

( Samozatrudnienie

( Inne ………………………………………
	( Urząd Miasta / Gminy

( Starostwo Powiatowe

( MOPS / GOPS

( Oświata / Edukacja

(Zakład Karny
( Urząd Pracy

( Inna – jaka?  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Pełna nazwa organizacji / przedsiębiorstwa / instytucji
	

	 ADRES DZIAŁALNOŚCI ORGANIZACJI / PRZEDSIĘBIORSTWA / INSTYTUCJI:  

	Województwo
	
	Kod pocztowy
	
	-
	

	Miejscowość
	
	
	( Miasto                  ( Wieś

	Ulica
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Faks
	
	E-mail
	


CZĘŚĆ III: OŚWIADCZENIE

1. Akceptuję warunki oraz zobowiązuję się przestrzegać „REGULAMIN UCZESTNICTWA W SZKOLENIACH ORGANIZOWANYCH W RAMACH PROJEKTU „CENTRUM PARTNERSTWA LOKALNEGO” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego (Poddziałanie 6.1.1)”
2. W związku z przystąpieniem do Projektu pn. „Centrum Partnerstwa Lokalnego” w dniu 

…………………………………………………………………… 

realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych. Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

· administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki z siedzibą w Warszawie ul. Wspólna 2/4, 00-926, Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Departament Zarządzania Europejskim Funduszem Społecznym;

· moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu pn.  „Centrum Partnerstwa Lokalnego”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

· moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Centrum Partnerstwa Lokalnego”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

· podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu;

· mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

3. Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym formularzu odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe i jestem pouczony/a i świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

4. Wyrażam/Nie wyrażam* (niepotrzebne skreślić) zgodę/y na wykorzystanie mojego wizerunku zgodnie z ustawą z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. Nr 90, poz. 631, z późn. zm.) wyłącznie do celów promocji i realizacji projektu „Centrum Partnerstwa Lokalnego”.

           ………………………………………………
     ……..………………………………………………

                       miejscowość, data                                                   
        czytelny podpis uczestnika projektu
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