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Projekt ,,Cyfrowy obywatel wojewddztwa mazowieckiego!” wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Dziatania 3.1

Dziatania szkoleniowe na rzecz rozwoju kompetencji cyfrowych Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa 2014-2020

Formularz zgloszeniowy do projektu

Tytut projektu

,Cyfrowy obywatel wojewddztwa mazowieckiego!”

Prosimy o zaznaczenie ,,x”” odpowiedzi na ,,TAK”

DANE PODSTAWOWE KANDYDATA ZGLASZAJACEGO SIE DO UDZIALU W PROJEKCIE

Imie¢ (imiona)

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA:

Wojewodztwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc¢:
. s TAK TAK
Osoba z niepelnosprawnosciami .
Osoby niepetnosprawne ze
NIE . . . NIE
. Sliwosé od dziclen specjalnymi potrzebami
(1stn1ej_e mozliwos¢ odmowy udzielenia ||y, .o szkoleniowymi (jesli dotyczy) Odmawiam
odpowiedzi) oo -
odpowiedzi odpowiedzi
DANE TELEADRESOWE
Telefon: Adres e-mail:
POZIOM WYKSZTALCENIA

Podstawowe lub nizej (ksztalcenie ukonczone na
poziomie szkoly podstawowej lub nizej)

Policealne (ksztatcenie ukoniczone na poziomie wyzszym
niz ksztalcenie na poziomie szkoly $redniej, ktore
jednoczesnie nie jest wyksztalceniem wyzszym)

Gimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na poziomie
szkoly gimnazjalnej)

Wyisze (ksztalcenie ukonczone na poziomie wyzszym
licencjackim lub magisterskim)

Ponadgimnazjalne (ksztalcenie ukonczone na

poziomie szkoly $redniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej) TNNE © o e s
WIEK:

roku zycia)

Osoby w wieku 18-34 lata (osoba, ktdra w dniu przystgpienia do projektu ukonczyta 18 rok zycia, ale nie ukonczyta 34

ukonczyta 43 roku zycia)

Osoby w wieku 35-43 lata (osoba, ktéra w dniu przystgpienia do projektu ukonczyta 35 rok zycia, ale nie

Osoby w wieku 44-64 lata (osoba, ktdra w dniu przystgpienia do projektu ukonczyta 44 rok zycia, ale nie ukonczyta 64

nspires

EUROPEJSKI
DOM SPOTKAN

20 lat dia wolnoc; j solidamos
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Projekt ,,Cyfrowy obywatel wojewddztwa mazowieckiego!” wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Dziatania 3.1
Dziatania szkoleniowe na rzecz rozwoju kompetencji cyfrowych Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa 2014-2020

roku zycia)

Osoby w wieku pow. 65 lat (osoba, ktéra w dniu przystgpienia do projektu ukoriczyta 65 rok zycia)

Nazwa szkolenia, jakim jest kandydat/ka zainteresowany/a

1. ,,Rodzic w Internecie”

2. ,,Mdj biznes w sieci”

3., Moje finanse i transakcje w sieci”

4. ,Dziatam w sieciach spotecznosciowych”

5., Kultura w sieci”

Oswiadczam, Ze nie uczestnicze¢ obecnie w analogicznym projekcie realizowanym w ramach Programu Operacyjnego
Polska Cyfrowa na lata 2014-2020, Osi Priorytetowej nr III: Cyfrowe Kompetencje spoleczenstwa. dzialania 3. 1:
Dzialania szkoleniowe na rzecz rozwoju kompetencji cyfrowych w innej gminie

Czytelny podpis Kandydata/ki do projektu

Dodatkowo ja nizej podpisany/a o§wiadczam, ze (Kandydat/ka musi spelnia¢ wszystkie ponizsze warunku):

e podane wyzej dane sa zgodne z prawda

e wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby rekrutacji i realizacji projektu
e os$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z regulaminem projektu i w petni go akceptuje

e wyrazam zgode na odbycie szkolenia w innym miejscu niz moje miejsce zamieszkania

e o$wiadczam, ze zostalem poinformowany o wspotfinansowaniu projektu przez Uni¢ Europejska w ramach $rodkoéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego. Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze projekt jest finansowany ze
srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz z budzetu panstwa. W przypadku nie
zakwalifikowania si¢ do udziatu w projekcie nie bedg wnosil/a zadnych zastrzezen ani roszczen do Realizatora.

e Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w FORMULARZU
ZYOSZENIOWYM dla potrzeb niezbgdnych do Realizacji projektu, a takze w zakresie niezbednym do
WyWwigzywania sie przez realizatora projektu z obowigzkoOw  sprawozdawczych wobec Instytucji
Zarzadzajacej/Instytucji Posredniczace;j

e Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/na o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych przez
Realizatora projektu, Grantodawce oraz Instytucje Zarzgdzajaca/Instytucje Posredniczaca

Pouczenie: uczestnik/kandydat ponosi odpowiedzialno$é¢ za skladanie o§wiadczen niezgodnych z prawda !

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydata/ki do projektu
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