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Projekt wspotfinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU ,,AKADEMIA RODZINNA”

1. DANE RODZICA/ PRAWNEGO OPIEKUNA DZIECKA

data i podpis osoby przyjmujacej formularz

Nazwisko: Imig/Imiona: Pteé
.......................................................................................................................... KO M O
Data, miejsce, wojewddztwo urodzenia: Wiek (w latach):
PESEL: NIP :

Adres zameldowania:

MIEJSCOWOSC.....eeeiiiiie et

Kod POCZIOWY ....cooevvviiiiiiiiiiii

Dane kontaktowe:

Numer telefonu stacjonarnego

WOJBWOZIWO ..o
O obszar miejski (miasta, gminy miejskie oraz czes$¢
miejska gminy miejsko- wiejskiej)

[ obszar wiejski (gminy wiejskie, czes¢ wiejska

gminy miejsko-wiejskiej)

Adres do korespondencji
(wypetnic jesli jest inny niz miejsce zameldowania)

Informacje o statusie rodzica/ prawnego opiekuna dziecka

[ osoba bezrobotna, zarejestrowana w Urzedzie Pracy

[ osoba diugotrwale bezrobotna, zarejestrowana w Urzedzie Pracy

O osoba nieaktywna zawodowo- osoba niepracujaca, niezarejestrowana w Urzedzie Pracy

O osoba pracujaca, zatrudniona w mikro przedsigbiorstwie/ matym przedsiebiorstwie/ $rednim przedsiebiorstwie/

duzym przedsiebiorstwie/ organizacji pozarzadowej/ administracji publicznej/ rolnik/ osoba samozatrudniona '

Posiadam wyksztatcenie:

O podstawowe O gimnazjalne

O ponadgimnazjalne

O pomaturalne O wyzsze

Informacje dodatkowe:

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

O Tak O Nie

T niewtasciwe skreglié

1SO 9001 KONECKIE STOWARZYSZENIE

WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI

26-200 Koniskie, ul. Mieszka 1 1,
] tel./fax. 041 375 14 55/56,
k e-mail: kswp@kswp.org.pl, o\d
'ETOM-CERT  Www.kswp.org.pl :

Projekt ,Akademia Rodzinna” jest wspétfinansowany
przez Unie Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Dziatanie 9.5. Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
Projekt realizowany na podstawie umowy podpisanej
ze Swietokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego,
petnigcym role Instytucji Posredniczacej 1 stopnia
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

SWIETOKRZYSKIE BIURO
ROZWOJU REGIONALNEGC
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Projekt wspotfinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

2. DANE DZIECKA
Nazwisko: Imie/Imiona: Ple¢
.......................................................................................................................... KO M O
Data, miejsce, wojewodztwo urodzenia: Wiek (w latach):
Adres zameldowania:

Adres do korespondenc;ji

(wypetnic jesli jest inny niz adres do korespondencji rodzica/

prawnego opiekuna dziecka )

(wypetnic jedli jest inny niz adres zameldowania rodzica/ prawnego

opiekuna dziecka )

MIEJSCOWOSC....vvvvvveeee e eiiieieee et a e e e e e e e

KO POCZIOWY ....ccoeiiiieiie e

O obszar miejski (miasta, gminy miejskie oraz czes¢
miejska gminy miejsko- wiejskiej)
1 obszar wiejski (gminy wiejskie, czeS¢ wiejska

gminy miejsko-wiejskiej)

3. DANE DOTYCZACE UDZIALU W PROJEKCIE

Jestem zainteresowany/a udziatem:
O moim i mojego dziecka
w nastepujacych formach wsparcia:
O Warsztatach dla rodzicow i dzieci
O Zajeciach tanecznych dla dzieci

O Doradztwie

O wytacznie mojego dziecka

Zamierzam stara¢ sie o zwrot kosztéw dojazdu

O Tak O Nie

Zrodto informacji o projekcie:

O plakaty O ulotki Oznajomi Olinternet

O prasa C30NNE (JAKIE?) ...t

Swiadomy/a odpowiedzialnosci kamej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Kamego za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie
prawdy, ja nizej podpisany zaswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

data i czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka

1SO 9001 KONECKIE STOWARZYSZENIE
WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI
26-200 Koniskie, ul. Mieszka 1 1,
tel./fax. 041 375 14 55/56,
k e-mail: kswp@kswp.org.pl,
'ETOM-CERT  Www.kswp.org.pl

Projekt ,Akademia Rodzinna” jest wspéffinansowany
przez Unie Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Dziatanie 9.5. Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
Projekt realizowany na podstawie umowy podpisanej
ze Swietokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego,
petnigcym role Instytucji Posredniczacej 1 stopnia
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

SWIETOKRZYSKIE BIURO
ROZWOJU REGIONALNEGC
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Projekt wspotfinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

2a. DANE DZIECKA (wypeiniane przez rodzical prawnego opiekuna wylacznie w momencie zgtaszania do udzialu w projekcie kolejnego dziecka)

Nazwisko: Imie/Imiona: Pte¢
.......................................................................................................................... KO M O
Data, miejsce, wojewodztwo urodzenia: Wiek (w latach):
PESEL: Adres zameldowania:

(wypetnic jedli jest inny niz adres zameldowania rodzica/ prawnego

opiekuna dziecka )

Adres do korespondencji 0o T
(wypenic jesli jest inny niz adres do korespondencji rodzica/ nrdomu/nriokalu ........ccceeveeeeiiiiiiiiiiiiienn,
prawnego opiekuna dziecka ) . L,

MIEJSCOWOSC. ...t

KO POCZEOWY ...

........................................................................... 1 obszar mieiski (miasta, gminy mieiskie oraz czesc
........................................................................... mieiska gminy miejsko- wieiskiei)
........................................................................... 1 obszar wiejski (gminy wieiskie, cze4¢ wiejska

gminy miejsko-wiejskiej)

Swiadomy/a odpowiedzialnosci kamej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Kamego za zlozenie nieprawdziwego oéwiadczenia lub zatajenie
prawdy, ja nizej podpisany zaswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym sg zgodne z prawda,.

data i czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka

Projekt ,Akademia Rodzinna” jest wspéffinansowany

1SO 95001 KONECKIE STOWARZYSZENIE przez Unie Europejska w ramach
WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI Europejskiego Funduszu Spotecznego,

Dziatanie 9.5. Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
26-200 Koniskie, ul. Mieszka 1 1,
( ’ tel./fax. 041 375 14 55/56,
k e-mail: kswp@kswp.org.pl,

Projekt realizowany na podstawie umowy podpisanej
'ETOM-CERT  Www.kswp.org.pl

ze Swietokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego, SWIETOKRZYSKIE BIURO
& v /00 petnigcym role Instytucji Posredniczacej 1 stopnia ROZWOJU REGIONALNEGC
i w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
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Projekt wspotfinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Swiadomy/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie

nieprawdziwego oswiadczenia, ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

e zapoznatem/am sie z Regulaminem projektu i akceptuje zawarte w nim warunki;

o zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt pn. "Akademia Rodzinna” jest wspéffinansowany ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

¢ zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr. 101, poz. 926,
z pozn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych oraz danych osobowych mojego dziecka (w tym
danych wrazliwych) dla celéw zwigzanych z procedurg rekrutacji i realizacjq Projektu pn. ,Akademia Rodzinna”
oraz dla potrzeb zgodnych z dziatalno$cig KSWP, a dane moje i mojego dziecka mogg zosta¢ udostepnione
innym podmiotom w celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem, ewaluacja i sprawozdawczo$cig w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

¢ zostatem poinformowany o prawie dostepu do tre$ci w/w danych i ich poprawiania;

e wyrazam zgode na wykorzystywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku oraz wizerunku mojego dziecka
przez Koneckie Stowarzyszenie Wspierania Przedsiebiorczosci dla celow reklamowych, informacyjnych,
promocyjnych, marketingowych zwigzanych z realizowanym Projektem oraz prowadzong dziatalnoscig i zrzekam
sie wszelkich roszczen z tytutu wykorzystywania go na potrzeby podane w niniejszym oswiadczeniu, ponadto
wizerunek moj i mojego dziecka moze zosta¢ udostepniony innym podmiotom w celu realizacji zadan zwigzanych
z monitoringiem, ewaluacjg i sprawozdawczoscig w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

e moja zgoda na przetwarzanie danych osobowych oraz na wykorzystywanie i rozpowszechnianie wizerunku

nie jest ograniczona terytorialnie i czasowo.

data i czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka

Projekt ,Akademia Rodzinna” jest wspétfinansowany

1SO 95001 KONECKIE STOWARZYSZENIE przez Unie Europejska w ramach
WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI Europejskiego Funduszu Spotecznego,

Dziatanie 9.5. Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
26-200 Koniskie, ul. Mieszka 1 1,
‘ ] tel./fax. 041 375 14 55/56,
k e-mail: kswp@kswp.org.pl,

Projekt realizowany na podstawie umowy podpisane;j
'ETOM-CERT  Www.kswp.org.pl

SRR

ze Swietokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego, SWIETOKRZYSKIE BIURO
& v/ petnigcym role Instytucji Posredniczacej 1 stopnia ROZWOJU REGIONALNEGC
i w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
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Projekt wspotfinansowany przez Unig Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

(pieczec zaktadu pracy)

ZASWIADCZENIE POTWIERDZAJACE ZATRUDNIENIE

Niniejszym zaswiadcza Sig, e Pan/ Pani ............c..oooiiiiiiiiiiii e
(imie i nazwisko)
UrodzONY/@ ....eveviiiiiiiiiiiiiee e W e , Zzamieszkaly/a
(data urodzenia) (migjsce urodzenia)
(adres zameldowania)
legitymujacy/a sie dowodem 0SODISIYM ..........vviiiiiiiiiii e jest pracownikiem

okres probny/czas okreslony/czas nieokreélony1 00 oo (o[0T
(data zawarcia umowy) (data zakoriczenia wspétpracy)

Jednocze$nie zaswiadcza sig, ze Pracownik nie znajduje sie w okresie wypowiedzenia umowy.
Rodzaj przedSiebiorstwa:? ..............covovieeeieeeeeeeseeeee e,

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedtozenia organizatorowi szkolenia realizowanego w ramach Projektu pn. ,Akademia

Rodzinna”, wspétfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

miejscowos¢, data piecze¢ i podpis pracodawcy

1 niewfasciwe skresli¢

Zmikro przedsiebiorstwo, mate przedsiebiorstwo, $rednie przedsiebiorstwo, duze przedsiebiorstwo, organizacja

pozarzadowa, administracja publiczna

Projekt ,Akademia Rodzinna” jest wspéffinansowany

1SO 95001 KONECKIE STOWARZYSZENIE przez Unie Europejska w ramach
WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI Europejskiego Funduszu Spotecznego,

Dziatanie 9.5. Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.
26-200 Koniskie, ul. Mieszka 1 1,
( tel./fax. 041 375 14 55/56,
k e-mail: kswp@kswp.org.pl,

Projekt realizowany na podstawie umowy podpisanej
'ETOM-CERT  Www.kswp.org.pl

ze Swietokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego, SWIETOKRZYSKIE BIURO
s petnigcym role Instytucji Posredniczacej 1 stopnia ROZWOJU REGIONALNEGC
S w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki




