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formularz zgłoszeniowy
PROJEKT: GALERIA TWÓRCZYCH INSPIRACJI 

– porogram aktywizujący dla matek samotnie wychowujących dzieci
W dniu…………………………zgłaszam uczestnictwo w projekcie „Galeria Twórczych Inspiracji – program aktywizujący dla matek samotnie wychowujących dzieci” organizowanym  przez Diecezjalną Fundację Obrony Życia w Opolu  

I. DANE OSOBOWE

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3.
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	


           Nazwisko                                                                                      Imię                                                                                      Data urodzenia (dzień-miesiąc-rok)

	4.
	
	
	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


          Płeć (M, K)                                           PESEL


  Wiek (pełne lata ukończone)           NIP

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	8.
	


           Miejsce urodzenia:   miejscowość                                             Miasto/wieś (M W)                        S tan cywilny                                           

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	10.
	


           Seria i numer dowodu osob.                                            NFZ                                         

II. ADRES ZAMELDOWANIA

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         Miejscowość                                                                  Miasto/wieś(M W)       Ulica                                                                                Nr domu     Nr  mieszkania

	 12.
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         Kod pocztowy                                 Poczta                                                                                                              Gmina

	13.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


            Powiat                                                                                           Województwo      

III. ADRES DO KORESPONDENCJI (JEŻELI JEST INNY NIŻ ZAMELDOWANIA)

	14.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         Miejscowość                                                                            Miasto/wieś       Ulica                                                                                Nr domu     Nr  mieszkania

	15.
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         Kod pocztowy                                 Poczta                                                                                                              Gmina

	16.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


            Powiat                                                                                           Województwo                                                                                             

IV. DANE KONTAKTOWE

	17.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           Nr telefonów: stacjonarnego                                    komórkowego                                                                  E – mail

V. DANE DODATKOWE

18. Wykształcenie (proszę wstawić znak X przy wybranej pozycji)
	niepełne podstawowe
	
	
	średnie ogólnokształcące
	

	
	
	
	
	

	podstawowe
	
	
	policealne
	

	
	
	
	
	

	gimnazjalne
	
	
	wyższe zawodowe (licencjat)
	

	
	
	
	
	

	zasadnicze zawodowe
	
	
	wyższe magisterskie
	

	
	
	
	
	

	średnie zawodowe
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	19. Czy sprawuje Pani opiekę nad dziećmi do lat 7 lub nad osobą zależną (proszę wstawić X przy wybranej pozycji):
	tak
	
	nie
	


  20. Jeśli tak, proszę podać ich imiona, nazwiska i wiek
	1)
2)

3)

4)


  21. Status zawodowy z chwilą przystępowania do projektu (proszę wstawić znak X przy wybranej pozycji)
	bezrobotna długotrwale (pow. 12 miesięcy)
	
	
	nieaktywna zawodowo
	

	bezrobotna
	
	
	
	


 22. Co Panią zmotywowało do wzięcia udziału w Projekcie?

..............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

  23. Jakie są Pani oczekiwania odnośnie proponowanych szkoleń?

..............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

	24. Czy będzie Pani korzystać z opieki nad dzieckiem/dziećmi zorganizowanej na terenie Domu Matki i Dziecka?     (proszę wstawić X przy wybranej pozycji):
	tak
	
	nie
	


Oświadczam, że:

1. Zostałam poinformowana, iż projekt „Galeria Twórczych Inspiracji – program aktywizujący dla matek samotnie wychowujących dzieci” jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.

2. Dane zawarte w formularzu są zgodne z prawdą.

3. Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 
1997 r. o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.).

4. Wyrażam zgodę na udział w badaniu ankietowym, które odbędzie się na zakończenie udziału w projekcie.

5. W przypadku zakwalifikowania na szkolenia zobowiązuje się do systematycznego uczęszczania na zajęcia i czynnego udziału w szkoleniu.

6. W przypadku rezygnacji ze szkoleń zobowiązuję się do niezwłocznego zwrotu materiałów szkoleniowych i promocyjnych.

7. Zapoznałam się z treścią Regulaminu Projektu i  zobowiązuję się do jego przestrzegania.

Data ……………..............                   Imię i nazwisko  ………………..….…………….....                    Podpis ……….....…………

V. DECYZJA REKRUTACYJNA: *
Kandydat spełnia wymogi kwalifikacyjne/nie spełnia wymogów kwalifikacyjnych warunkujących uczestnictwo w projekcie 
Data …………………………                                   Podpisy Zespołu Kwalifikacyjnego      ………………………………… 









…………………………………










…………………………………
*wypełnia Wnioskodawca projektu 

Projekt jest finansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


