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Zatgcznik nr 2
do Regulaminu nr 4 dla projektu ,Excellence in Education...”

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH
Uczestnika Projektu
»Excellence in Education — Kompleksowy Program Rozwoju Akademii WSB”

Imie

Nazwisko

PESEL

W przypadku braku nr PESEL
prosze wpisac wiek w chwili
przestgpienia do projektu [ lat

Dane osobowe ]
Pte¢ [ KOBIETA O MEZCZYZNA

[ Ponadgimnazjalne — ISCED 3
(wyksztatcenie, ktore uzyskuje sie, po ukoriczeniu szkoty Sredniej np.: liceum, technikum,
szkota zawodowa)

[ Policealne — ISCED 4
(wyksztatcenie, ktore uzyskuje sie, po ukoriczeniu szkoty Sredniej, dodatkowej szkoty np.
policealnego studium, technikum, ktore nie dajg wyksztatcenia wyzszego).

0 Wyzsze — ISCED 5-8

(wyksztafcenie, ktore uzyskuje sie po ukonczeniu studiow wyzszych licencjackich,
magisterskich lub doktoranckich)

Wyksztatcenie

Wojewddztwo Powiat

Gmina Miejscowosé

Dane kontaktowe,
w tym adres Ulica
zamieszkania

Nr budynku - Nr lokalu

Telefon

Kod pocztowy

E- mail

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Jestem osobg bierng zawodowo:
W przypadku odp. TAK, prosze uzupetnic poz.6 DI TAK LI NIE
Przez osobe bierng zawodowa nalezy rozumie¢ osobe, ktéra nie pracuje
i nie jest bezrobotna. Za biernych zawodowo uznaje sie studentéw studidéw . [ nieuczestniczgca .
O uczacy sie Oinne

stacjonarnych, pod warunkiem, ze nie pracuja. Student zatrudniony, nawet na
czes$¢ etatu, powinien zaznaczy¢ status dla osoby pracujacej. szkoleniu

w ksztatceniu lub
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Jestem osobg pracujaca:

W przypadku odp. TAK, prosze uzupetni¢ nazwe
instytucji/przedsiebiorstwa

MMSP nalezy rozumie¢ mikroprzedsiebiorstwa oraz mate i $rednie
przedsiebiorstwa, ktére zatrudniajg mniej niz 250 pracownikéw i ktérych roczny
obrét nie przekracza 50 miliondw EUR, lub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR.

Duze przedsiebiorstwo nalezy rozumiec przedsiebiorstwo zatrudniajace wiecej
niz 250 pracownikdéw, ktérego roczny obrot przekracza 50 milionéw euro lub
catkowity bilans roczny przekracza 43 miliondw EUR.
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O TAK ONIE

O w administracji rzgdowej

O w administracji samorzadowej
O w organizacji pozarzagdowej

O w MMSP

O w duzym przedsiebiorstwie

[ dziatalno$¢ na wtasny rachunek
Oinne

Wykonuje zawdd:

O instruktor praktycznej nauki zawodu

[ nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

[ nauczyciel wychowania przedszkolnego

[0 nauczyciel ksztatcenia zawodowego

O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

[0 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spotecznej

O pracownik instytucji rynku pracy

O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

[0 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny
i pieczy zastepczej

[0 pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

[ pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

O rolnik

Oinny

Prosze podac nazwe instytucji/przedsiebiorstwa

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

UWAGA! Ponizsze dane s3 przekazywane dobrowolnie
— istnieje mozliwos¢ odmowy podania nizej wymienionych danych wrazliwych

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub O TAK O NIE O ODMAWIAM
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia ODPOWIEDZI
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem O TAK O NIE
z dostepu do mieszkan
Osoba z niepetnosprawnosciami

. . . [0 ODMAWIAM
(podanie danych niezbedne do uzyskania O TAK O NIE ODPOWIEDZI
dodatkowych punktéw zgodnie z § 4 Regulaminu)
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej 0 TAK O NIE [0 ODMAWIAM
(innej niz wymienione powyzej) ODPOWIEDZI

Oswiadczam, Ze wszystkie podane przeze mnie powyzZej informacje sq prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci, ze
informacje te mogq podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje (np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych
rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem zgodnosci z prawdg.
Oswiadczam, ze zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci za skfadnie oswiadczeri niezgodnych z prawdgq.

................................................ r.
Miejscowosc i data

* Niewtasciwe skresli¢

Czytelny podpis Kandydata/ki




