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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

TYTUL PROJEKTU Szkolenia z zakresu edukacji wiaczajacej dla pracownikow
systemu oswiaty i JST w woj. kujawsko-pomorskim
Nr PROJEKTU POWR.02.10.00-00-1015/21
Prosze zaznaczy¢ przynaleznosé Q Pracownik placéwki doskonalenia nauczycieli
do jednej z grup 0 Nauczyciel przedszkolny
0O Nauczyciel w szkole podstawowej/szkole artystycznej
realizujgcej ksztatcenie ogdlne w zakresie szkoty
podstawowej
0 Nauczyciel liceum ogdlnoksztatcgcego/szkoty artystycznej
realizujgcej ksztatcenie ogdlne w zakresie liceum
ogoblnoksztatcacego
Q Nauczyciel technikum
0 Nauczyciel w szkole branzowej | i/lub Il stopnia
O Przedstawiciel kadry kierowniczej przedszkola
Q Przedstawiciel kadry kierowniczej w szkole
podstawowej/szkole artystycznej realizujgcej ksztatcenie
ogoblne w zakresie szkoty podstawowej
Q Przedstawiciel kadry kierowniczej liceum
ogolnoksztatcgcego/szkoty artystycznej realizujgcej
ksztatcenie ogdlne w zakresie liceum ogdlnoksztatcgcego
Q Przedstawiciel kadry kierowniczej technikum
Q Przedstawiciel kadry kierowniczej w szkole branzowe;j |
i/lub Il stopnia
Q Pracownik JST odpowiedzialny za edukacje, w
szczegblnosci edukacje wtgczajaca (przede wszystkim
kadra kierownicza/decyzyjna)
Q Pracownik kuratorium oswiaty

Instrukcja wypetniania Formularza:

1. Odpowiedz prosimy zakresli¢ krzyzykiem.

2. Prosimy o wpisanie wymaganych informacji drukowanymi literami. Wymagane jest wypetnienie

wszystkich pdél.

INFORMACIJE O UCZESTNIKU | ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL

Pteé

[ ]KOBIETA [ ] MEZCZYZNA
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Wyksztatcenie (prosze Q Nizsze niz podstawowe (ISCED 0) Q Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
zaznaczy¢ 1 odpowied?, O Podstawowe (ISCED 1) O Policealne (ISCED 4)

odpowiadajgcg najwyzszemu Q Gimnazjalne (ISCED 2) Q Wyizsze (ISCED 5-8)

poziomowi uzyskanego

wyksztatcenia)
DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA
Adres zamieszkania Wojewddztwo
Uczestnika (wg kodeksu :
cywilnego?) Powiat
Gmina

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres poczty elektronicznej
(e-mail)

Szczegoty wsparcia:

Status osoby na rynku pracy w chwili

L. . Osoba pracujaca
przystapienia do projektu

W tym (prosze zaznaczyc wtasciwe): e Osoba pracujgca w administracji samorzadowej
e Inne
Wykonywany zawod e Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

e Nauczyciel ksztatcenia przedszkolnego
e Nauczyciel ksztatcenia zawodowego
e |nny

1 Zgodnie z art. 25 kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowo$é, w ktérej osoba ta przebywa
z zamiarem statego pobytu.
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Zatrudniony w:

(informacja nt. potozenia szkoty /
placoéwki jest niezbedna dla celow
stworzenia listy rankingowej
Uczestnikow)

Wojewddztwie kujawsko-pomorskim w :

(prosze podaé petng nazwe i peten adres szkoty / placowki,
wraz z kodem pocztowym i nazwq miejscowosci, w ktorej

znajduje sie szkota / placéwka)

Z powodu niepetnosprawnosci
zgtaszam nastepujace potrzeby
(prosze wypetnic tylko wtedy,
gdy dotyczy):

U mam problemy ze wzrokiem, potrzebuje materiatéw
szkoleniowych drukowanych ze zwiekszong czcionka,
kontrastem (lub podrecznik audio),

U potrzebuje pomocy ttumacza jezyka migowego,

U mam problemy z poruszaniem sie, potrzebuje
zakwaterowania i realizacji szkolert w miejscu bez barier
architektonicznych,

L iNNE (JAKIE?) cereerereereereeneereereeressessesressessessesasensssesneans

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(w kazdym wierszu prosze zaznaczy¢ 1 mozliwos¢):

Jestem osobg nalezacg do mniejszosci narodowej [ ] odmowa podania
o (] TAK [INIE : )
1. lub etnicznej, migrantem, osobg obcego informagji
pochodzenia.
Jestem osobg bezdomng lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan
2. [ ] TAK [ INIE
: A []odmowa podania
Jestem osobg z niepetnosprawnosciami [ ]TAK L INIE ) .
3. informacji
L . . []odmowa podania
Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji []TAK [INIE
4. . informacji
spotecznej.

POZOSTALE OSWIADCZENIA

2 osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2016 r., poz. 2046 z pdzn. zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia
19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2017 r., poz. 882 z pdzn. zm.), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym

dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia
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Specjalnymi Potrzebami Edukacyjnymi”, ,Przestrzen Dostepnej Szkoty”, ,Pilotazowe wdrozenie
modelu Specjalistycznych Centréw Wspierajgcych Edukacje Wtaczajacy”.

Wyrazam zgode na odbywanie szkolen w dni wolne od pracy, tj. w sobote
i niedziele, z wytgczeniem dni Swigtecznych (zgodnie z harmonogramem poszczegdlnych szkolen).
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawda. W przypadku
zmiany danych zobowigzuje sie dokonaé aktualizacji.

Oswiadczam, ze zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie os$wiadczen
niezgodnych z prawda.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji do Projektu i akceptuje jego zapisy.
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o tym, Ze Projekt jest wspédffinansowany
ze $rodkdéw Unii Europejskie;.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o koniecznosci przekazania danych dotyczacych
mojego statusu na rynku pracy oraz informacji na temat udziatlu w ksztatceniu
lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji w terminie 4 tygodni
po zakonczeniu udziatu w projekcie.

Wyrazam zgode na udziat w procesie monitoringu i ewaluacji projektu,
w tym m.in. wypetnianie ankiet, pretestu (przed rozpoczeciem szkolenia) i posttestu (po

zakonczeniu szkolenia)

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestniczki/a
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