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Zatacznik nr 1

FORMULARZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
,2Uniwersytet z Misj3 - Zintegrowany Program Rozwoju Uniwersytetu Medycznego im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”

nr POWR.03.05.00-00-2068/18

DANE UCZESTNIKA

Kraj
Imie Nazwisko
Pesel Ptec Kobieta Mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
Wyksztatcenie
Nizsze niz podstawowe Gimnazjalne
(ISCED 0) Podstawowe (ISCED 1) (ISCED 2)

Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

Policealne (ISCED 4) Wyizsze (ISCED 5-8)

DANE KONTAKTOWE

Wojewddztwo Powiat Gmina
Miejscowos¢ Ulica Nr budynku Nr lokalu
Kod pocztowy Nr telefonu Email

SZCZEGOLY WSPARCIA

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

Bezrobotny

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

Osoba Osoba uczaca sie

bierna
zawodowo | Osoba nieuczestniczgca w szkoleniu lub ksztatceniu

Zatrudniony

Osoba pracujgca w administracji rzgdowej

Osoba pracujaca w administracji samorzgdowej

Inne

Osoba pracujagca w MMSP

Osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j

Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Wykonywany zawéd

Inny

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
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Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

Pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

Rolnik
Miejsce pracy
STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
Nie
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub — "
. S . Odmowa podania informacji
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia »
Ta
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z Nie
dostepu do mieszkan Tak
Nie
Osoba z niepetnosprawnosciami Odmowa podania informacji
Tak
L . N . Nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej — "
L L Odmowa podania informacji
(innej niz wymienione)
Tak
Oswiadczam, ze
1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu ,Uniwersytet z Misjq — Zintegrowany Program

Rozwoju Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu” akceptuje jego
warunki,

Zostatem/am poinformowany/a, iz projekt jest wspotfinansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020,

Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych oswiadczen i jednoczesnie
potwierdzam, ze wszystkie podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda,

. Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie,

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie.

Czytelny podpis uczestnika

Tabela uzupetniana przez Biuro Projektu

Data wptywu formularza
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