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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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	tytuł projektu
	Twój pomysł, twój sukces

	nr projektu
	WND-POKL.08.01.01-10-382/09

	priorytet, w ramach którego realizowany jest projekt
	VIII

	działanie, w ramach którego realizowany jest projekt
	8.1
	poddziałanie, w ramach którego realizowany jest projekt
	8.1.1

	LIczba osób niepełnosprawnych objętych wsparciem w ramach projektu
	
	LIczba dzieci w wieku od 3 do 5 lat objętych wsparciem w ramach Projektu
	

	Uczestnictwo w projekcie REFA zostanie potwierdzone pisemnie.

	proszę WPISAĆ TYTUŁ SZKOLENIA I DATY REALIZACJI: 

	daNE UCZESTNIKA PROJEKTU, który OTRZYMUJE WSPARCIE W RAMACH efs
	wYKSZTAŁCENIE UCZESTNIKA
	dANE KONTAKTOWE

	Nazwisko
	BRAK
	PONADGIMNAZJALNE
	Miejsce zamieszkania (ulica, nr domu, NR LOKALU)

	imię (IMIONA)
	PODSTAWOWE
	POMATURALNE
	

	pesel
	GIMNAZJALNE
	WYŻSZE
	Kod poczTOWY

	data  urodzenia (RRRR-MM-DD)
	MIEJSCE ZATRUDNIENIA
	Miejscowość

	miejsce  urodzenia
	Nazwa instytucji
	wOJEWÓDZTWO

	Wiek (w chwili przystąpienia do projektu)
	
	POWIAT

	płeć
	kobieta
	Zatrudniony  w
	Obszar
	obszar miejski

	
	mężczyzna
	mikroprzedsiębiorstwie
	małym przedsiębiorstwie
	
	obszar wiejski

	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	Tak
	średnim rzedsiębiorstwie
	DUŻYM przedsiębiorstwie
	telefon STACJONARNY

	
	nie
	administracji publicznej
	telefon KOMÓRKOWY

	Rodzaj PRZYZNANEGO WSPARCIA
	szkolenia/warsztaty/kursy
	Wykorzystanie we wsparciu technik: 

e-learning/blended learning
	tak            Nie
	ADRES e-MAIL

	data rozpoczęcia udziału w projekcie 
	(wypełnia koordynator  projektu)
	

	data zakończenia udziału w projekcie
	(wypełnia koordynator  projektu)
	

	zakończenie udziału osoby we wspraciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa (wypełnia koordynator  projektu)
	tak               nie


	Jednocześnie oświadczam, iż  wszystkie dane zawarte w formularzu są prawdziwe oraz, iż nie uczestniczę w projekcie tego samego typu lub o podobnej tematyce, co „Twój pomysł, Twój sukces”.

Jestem świadomy/a, że koszt mojego uczestnictwa w Projekcie pokrywany jest częściowo ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego oraz budżetu państwa. W związku z tym jako uczestnik szkolenia zobowiązuję się do:

- podpisywania listy obecności na szkoleniu,

- wypełnienia ankiet ewaluacyjnych, w czasie trwania projektu, oraz badania ankietowego, które odbędzie się 6 miesięcy po zakończeniu projektu,

-  wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych poprzez podpisanie stosownego oświadczenia.

Oświadczam, że zapoznałam(-em) się z regulaminem uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego postanowienia.

…………………………………………………………………………………………………………………………                             

                                                                                                                                                                                                    (podpis uczestnika, miejscowość i data)    


	OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
	OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA UTRWALENIE WIZERUNKU

	W związku z przystąpieniem do Projektu „Twój pomysł, Twój sukces” nr WND-POKL.08.01.01-10-382/09 realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych. 

Oświadczam, iż przyjmuje do wiadomości, że: 

a. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, ul. Wspólna 2/4,  00- 926 Warszawa 

b. moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji Projektu „Twój pomysł, Twój sukces”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

c. moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Twój pomysł, Twój sukces”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

d. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu „Twój pomysł, Twój sukces”;
e. mam prawo dostępu do treści swoich danych do swoich danych i ich poprawiania.

…………………………………………………………..

Wyrażam zgodę (podpis uczestnika i data)
	W związku z przystąpieniem do Projektu „Twój pomysł, Twój sukces” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na utrwalenie mojego wizerunku.

Oświadczam, iż na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach pokrewnych (tekst jednolity Dz.U. 2000 Nr 80, poz. 904 ze zm.):

1.  wyrażam zgodę na utrwalenie mojego wizerunku przez Stowarzyszenie REFA Wielkopolska  z siedzibą w Poznaniu 61-612, ul. Rubież 46 C3,

2.  zezwalam na rozpowszechnianie wykonanych w wyniku udzielonej zgody materiałów, 

3. zgoda na rozpowszechnienie mojego wizerunku obejmuje w szczególności jego umieszczenie na stronie internetowej REFA. 

4. za utrwalenie i rozpowszechnienie wizerunku nie przysługuje mi wynagrodzenie.   

…………………………………………………………..

Wyrażam zgodę (podpis uczestnika i data)


	ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU PRACOWNIKA

	Zaświadcza się, że Pan/Pani _______________________________________________________________________________________ jest zatrudniony/a na podstawie umowy o pracę w

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(nazwa instytucji)

 ……………………………………………………………………………….                                                                                                                           …………………………………………………………………………………………………….
                    (pieczęć instytucji, data)                                                                                                                                                                                          (podpis kierownika jednostki)


	dANE INSTYTUCJI, KTÓRA OTRZYMUJE WSPRACIE W RAMACH efs
	dANE KONTAKTOWE

	nazwa INSTYTUCJI

	krs   
	Typ instytucji 

(proszę wybrać odpowiednie i zaznaczyć)
	Przedsiębiorstwo
	adres (ulica, nr domu, NR LOKALU)

	NIP
	
	Partnerzy społeczno-

gospodarczy
	

	regon
	
	
	kod pocztowy

	pOLSKA KLASYFIKACJA DZIAŁANOŚCI (pkd)
	
	Organizacja 

pozarządowa
	miejscowość

	WIELKOŚĆ INSTYTUCJI
	MIKROPRZEDSIĘBIORSTWO
	
	
	wOJEWÓDZTWO

	
	MAŁE  PRZEDSIĘBIORSTWO
	
	Uczelnia
	POWIAT

	
	Średnie PRZEDSIĘBIORSTWO
	
	Jednostka naukowo 

badawcza
	OBSZAR
	obszar miejski

	
	DUŻE PRZEDSIĘBIORSTWO
	
	
	
	obszar wiejski

	CZY WSPARCIEM ZOSTALI 

OBJĘCI PRACOWNICY

INSTYTUCJI
	NIE
	
	Instytucja wspierająca 
ekonomie społeczną
	telefon

	
	TAK /zgodnie z tabelą Dane uczestników którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS/
	
	
	fax

	
	
	
	I nna
	E-Mail

	
	
	Rodzaj przyznanego wsparcia
	Inne
	OSOBA KONTAKTOWA

	Liczba osób objętych wsparciem w ramach instytucji 
	(wypełnia koordynator projektu)

	data rozpoczęcia udziału w projekcie 
	(wypełnia koordynator projektu)

	data zakończeniaudziału w projekcie 
	(wypełnia koordynator projektu)

	Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią Ogólnych Warunków Umownych (OWU) realizacji projektów REFA, przyjmujemy je do wiadomości i akceptujemy postanowienia w nich zawarte bez jakichkolwiek zastrzeżeń. Oświadczamy, że dane podane w zgłoszeniu firmy i poszczególnych pracowników są zgodne z prawdą.

	Miejscowość
	Data
	Podpis osoby kierującej na szkolenie


2
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