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Zatgcznik nr 1
do Deklaracji uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGtOSZENIA DO UDZIAtU W PROJEKCIE
,Dobry zawdd — Lepsza przysztosé Il edycja”
dla ucznidéw Zespotu Szkét nr 3 im. Bogdana Chetmickiego w Rypinie

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014 — 2020, Os Priorytetowa 10 Innowacyjna
edukacja, Dziatanie 10.2 Ksztatcenie ogdlne i zawodowe, Poddziatanie 10.2.3 Ksztatcenie zawodowe

Lp. | Nazwa

1 Imie (imiona) Nazwisko
Dane uczestnika | 2 Data urodzenia Wiek w chwili przystgpienia do projektu (w latach)

3 Ptec (zaznacz wiasciwe) D Kobieta D Mezczyzna

4 PESEL

5 |Wyksztatcenie (zaznacz wtasciwe) [ gimnazjalne L dIN€: oo

6 Szkota (zaznacz wtasciwe)

D Technikum: kierunek........ccccoeviniininncice, SRR {I- -5 IO

Dane 7 Ulica Nr budynku / Nr lokalu
kontaktowe

8 Miejscowosé Kod pocztowy

9 Gmina Powiat

10 [Wojewddztwo Kraj

11 |Obszar (zaznacz na jakim obszarze lezy miejscowosé¢ wymieniona w punkcie 8) L miejski L1 wiejski

12 | Telefon stacjonarny * Telefon komdrkowy * e-mail *

I nie posiadam I nie posiadam [ nie posiadam

*Aby brac udziat w projekcie nalezy wypetni¢ co najmniej jedng rubryke poprzez podanie danych kontaktowych

Status osoby w
chwili
przystapienia do
projektu

13

Jestem osobg bierng zawodowo, w tym uczacg sie o tak O nie
Jestem osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z .
. ; o tak O nie
dostepu do mieszkan
Jestem osobg nalezgca do mniejszosci narodowej lub O O 0 odmowa podania
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia tak nie informacji
. . O O 0 odmowa podania
Jestem osobg z niepetnosprawnosciami . . n
tak nie informacji
Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej O O 0 odmowa podania
niz wymienione powyzej) tak nie informacji
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Wybér formy 14
wsparcia Udziat w stazu u pracodawcy

[ Staz Branza

Oswiadczam, ze wyzej wybrane przeze mnie formy wsparcia odpowiadajg na moje indywidualne potrzeby rozwojowe

Dodatkowe 15 |iedukacyjne oraz s zgodne z moimi mozliwosciami psychofizycznymi.

M€ | NAZWISKO....ucvvieieriecte ettt er e st sbe s
Dane rodzica

AGTES...cviviee et ettt e e e e e etestesaesae st st st saesaeses e e sensessesaessesaees
osoby 16
niepetnoletnie] PESEL... ittt ettt ettt e bt ettt e e e

*Pozycje 16 wypetniajg tylko osoby, ktdre w momencie rozpoczecia stazu nie ukornczg 18 lat.

Miejscowosé, data Czytelny podpis uczestnika

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego -
obowigzkowe w przypadku uczestnikdw niepetnoletnich



