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ZAtACZNIK 1
Data wptywu formularza: ...,

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU , Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA” (Il edycja)

Imie (imiona) Nazwisko
OPodstawowe, gimnazjalne i nizsze
Op i jal

PESEL Wyksztatcenie onadgimnazjalne
OPomaturalne
Owyzsze

Kierunek ksztatcenia O kierunek

....................................... os’wiadczam' ie:

i klasa w Zespole moia rodzina iest )
SzK6t Centrum | e ) J OTak ONie

Ksztalcenia Rolniczego | T Obl?ta opl_eka S
w Dobrocinie spotecznej

. . . Status uczestnika na CINieaktywny zawodowo
Opieka nad dzie¢mi ! ywny zawodow

do lat 7 lub nad O Tak O Nie rynku pr'acy'w chwili 0 w tym osoba uczaca sie lub ksztatcaca
osoba zalein przystapienia do OBezrobotny
3 3 projektu Ozatrudniony
Ulica/Nr domu/Nr Miejscowosé/kod
lokalu pocztowy
Wojewddztwo Powiat
Gmina Obszar Owiejski O Miejski
Adres poczty
Telefon kontaktowy elektronicznej
(e-mail)

Deklaruje, ze: Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie ,,Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA”, Zapoznatem/am sie z regulaminem
uczestnictwa w projekcie ,,Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA” i zobowigzuje sie do udziatu
w projekcie na warunkach okreslonych w tym regulaminie,

Podpis Petnoletniego Uczestnika lub Rodzica/Prawnego Opiekuna Miejscowos¢ i data

OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO ZGODNA Z DIAGNOZA POTRZEB UCZNIOW
DOTYCZACA UCZESTNICTWA W DANEJ FORMIE WSPARCIA
KURS BARISTY z zawodowym
jezykiem angielskim

KURS BARMAN/KELNER
z zawodowym jezykiem angielskim

POZYTYWNA -5 ptk. [0 NEUTRALNA — 2pkt. O NEGATYWNA - 0 pkt. OO0

POZYTYWNA -5 ptk. 00 NEUTRALNA - 2pkt. O NEGATYWNA - 0 pkt. OJ

KURS KOPARKO-tADOW KL IlI POZYTYWNA -5 ptk. O NEUTRALNA - 2pkt. [ NEGATYWNA - 0 pkt. OO

Podpis Doradcy Zawodowego Miejscowos¢ i data
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ZALACZNIK 2

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
pt. ,Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA”

Ja, NIZEJ POAPISANY/@ cecvcveeeereeretee ettt et et et s et et s s b e e sear s eae e e s (Imie i Nazwisko)
deklaruje: swoje uczestnictwo lub uczestnictwo mojego syna/corki/podopiecznego*
w Projekcie , Kwalifikacje zawodowe TWOIJA SZANSA”, nr projektu: POKL.09.02.00-28-
033/13 wspotfinansowanego ze s$rodkdw Unii Europejskiej - Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki 2007-2013, Priorytet IX. Rozwdj
wyksztatcenia i kompetencji w regionach, Dziatanie 9.2 Podniesienie atrakcyjnosci i jakosci
szkolnictwa zawodowego.

Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspoétfinansowany ze S$rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, ze spetniam Ilub moja cérka, syn, podopieczny/a* spetnia kryteria
kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w projekcie.

Pouczenie: Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za poswiadczenie nieprawdy,

wynikajacej z art. 233 §1 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku — Kodeks Karny (Dz.U. 1997
Nr 88, poz 553 z pdZn. Zm).

Podpis Petnoletniego Uczestnika lub Rodzica/Prawnego Opiekuna Miejscowos¢ i data

*nalezy wybrac¢ wtasciwe
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ZALACZNIK 3

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
1 DO UDOSTEPNIANIA WIZERUNKU

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA”
realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki 2007-2013 wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych. Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju petnigcy
funkcje Instytucji Zarzgdzajgcej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, z siedzibg w Warszawie
przy ulicy Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa;

2. podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27
ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U.
z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki na podstawie art. 26 ust. 1 pkt 6, 10-12, 14 i 15 ustawy z dnia 6
grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U. z 2009 r. Nr 84, poz. 712, z pdin.
zm.), art. 47 ust. 3, art. 48 ust. 1, art. 60 lit. ¢, art. 66 ust. 2, art. 67 i art. 70 ust. 1 rozporzadzenia
Rady (WE) nr 1083/2006 z dnia 11 lipca 2006 r. ustanawiajgcego przepisy ogodlne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego oraz
Funduszu Spdjnosci i uchylajgcego rozporzadzenie (WE) nr 1260/1999 (Dz. Urz. UE L 210, z
31.07.2006, str. 25, z pdin. zm.) oraz art. 40 ust. 2 lit. g rozporzadzenia Komisji (WE) nr
1828/2006 z dnia 8 grudnia 2006 r. ustanawiajgcego szczegdtowe zasady wykonania
rozporzgdzenia Rady (WE) nr 1083/2006 ustanawiajgcego przepisy ogolne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego oraz
Funduszu Spdjnosci oraz rozporzadzenia (WE) nr 1080/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady w
sprawie Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego (Dz. Urz. UE L 371, z 27.12.2006, str. 1, z
poéin. zm.).

3. moje dane osobowe bedg przetwarzane wyfacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu
pt. ,Kwadlifikacje zawodowe TWOJA SZANSA”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i
sprawozdawczosci w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

4. moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Wdrazajgcej/Instytuciji
Posredniczacej - Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego, Departament
Europejskiego Funduszu Spotecznego ul. Emilii Plater 1, 10-562 Olsztyn tel. 089 521 97 21 oraz
Beneficjentowi realizujgcemu projekt - Stowarzyszenie Wspierajgce Rozwdj Matego Dziecka i
Rodzine POMOST ul. Mickiewicza 4/8, 14-300 Morag oraz podmiotom, ktére na zlecenie
beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu. Moje dane osobowe mogga zosta¢ udostepnione
firmom badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej POKL, Instytucji Wdrazajacej
/Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz
specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej POKL lub Instytucji
Wdrazajacej /Instytucji Posredniczacej kontrolne w ramach POKL;

5. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6. mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Podpis Petnoletniego Uczestnika lub Rodzica/Prawnego Opiekuna Miejscowos¢ i data
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Wyrazam zgode na nieodptatne i nieodwotalne wielokrotne rozpowszechnianie mojego wizerunku
poprzez zdjecia wykonane w ramach dziatan promocyjnych i archiwizacyjnych do projektu pt.
»Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA”, na stronie internetowej realizatora oraz za posrednictwem
wszelkich pozostatych medidéw/kanatéw dystrybucji informacji o projekcie. Jednoczes$nie oswiadczam, ze
zdjecia te nie naruszajg moich débr osobistych.

Zdjecia te zostang wykorzystane wytacznie do promocji i komunikacji projektu pt. , Kwalifikacje
zawodowe TWOJA SZANSA” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki 2007-2013.

Podpis Petnoletniego Uczestnika lub Rodzica/Prawnego Opiekuna

Miejscowosc i data
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ZALACZNIK 4

ZOBOWIAZANIE UCZESTNIKA projektu pt.
.Kwalifikacje zawodowe TWOJA SZANSA”

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pt. ,Kwalifikacje zawodowe TWOIJA
SZANSA” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki 2007 — 2013
zobowigzuje sie, iz bede uczestniczyt w zajeciach przewidzianych w jego programie. W
przypadku niedopetnienia obowigzku, swiadomy/a jestem, iz Stowarzyszenie Wspierajgce
Rozwdéj Matego Dziecka i Rodzine POMOST moze w tym przypadku zgdaé¢ ode mnie zwrotu
otrzymanych materiatow i zwrotu kosztéw uczestnictwa w Projekcie w wysokosci 6 931,70
(stownie: szesé tysiecy dziewiecset trzydziesci jeden 70/100).

Podpis Petnoletniego Uczestnika lub Rodzica/Prawnego Opiekuna Miejscowos¢ i data
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