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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

ANKIETA UCZESTNIKA

	Zgłoszenie na
	Wizytę studyjną do Specjalistycznego Ośrodka Wsparcia dla Ofiar Przemocy w Rodzinie w Opolu 


Dane Instytucji kierującej pracownika na szkolenie
	Nazwa
	

	NIP
	
	REGON
	
	                          

	Kod Pocztowy
	
	Miejscowość
	

	Gmina
	
	Powiat
	
	

	Ulica
	
	Nr lokalu    
	
	

	Telefon
	
	Fax
	
	e-mail
	


	 Typ instytucji*:
	  FORMCHECKBOX 
 instytucja pomocy społecznej   FORMCHECKBOX 
 jednostka administracji samorządowej               

  FORMCHECKBOX 
 organizacja pozarządowa         FORMCHECKBOX 
 partnerzy społeczno-gospodarczy


Obszar, na którym znajduje się         FORMCHECKBOX 
 miejski         FORMCHECKBOX 
 wiejski
siedziba instytucji:*           
Dane uczestnika 
	Imię
	
	Nazwisko
	

	PESEL
	
	
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia:
	
	

	Województwo
	


Adres zamieszkania:

	Kod pocztowy
	
	Miejscowość
	
	


	Ulica
	
	       Nr domu
	

	Powiat
	
	 Województwo
	


Obszar:*            FORMCHECKBOX 
 miejski         FORMCHECKBOX 
 wiejski
	Stanowisko
	


	  Wykształcenie:*
	  FORMCHECKBOX 
 wyższe                    FORMCHECKBOX 
 pomaturalne                FORMCHECKBOX 
  ponadgimnazjalne    
  FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne              FORMCHECKBOX 
 podstawowe

	  Dane kontaktowe:

	Tel. stacj.:
	
	 e-mail:
	

	Tel. kom.:
	
	


.........................................


            …..........................................

              Miejsce, data                                                                                                   Podpis Uczestnika Projektu
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* proszę wybrać jedną z opcji
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W  związku  z  przystąpieniem  do  projektu  pn.  „Szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr pomocy społecznej” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż: 

1) administratorem  moich  danych  osobowych  jest  Minister  Rozwoju  Regionalnego  pełniący funkcję  Instytucji  Zarządzającej  dla  Programu  Operacyjnego  Kapitał  Ludzki,  mający  siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa. 

2) podstawę prawną 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 są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 

3) moje  dane  osobowe  będą  przetwarzane  wyłącznie  w  celu  udzielenia  wsparcia,  realizacji projektu „Szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr pomocy społecznej”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL); 

4) moje  dane  osobowe  zostały  powierzone  do  przetwarzania  Instytucji  Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej - Wojewódzki Urząd Pracy w Krakowie, plac Na Stawach 1, 30-107 Kraków (nazwa  i  adres  właściwej IP/IP2)  beneficjentowi  realizującemu  projekt - Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Krakowie ul. Piastowska 32, 30-070 Kraków (nazwa  i adres beneficjenta) oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu -  ………………………………………………………………………………… (nazwa i adres ww. podmiotów). Moje dane osobowe mogą  zostać  udostępnione  firmom  badawczym  realizującym  na  zlecenie  Instytucji Zarządzającej POKL, Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej  POKL  lub  Instytucji  Wdrażającej/Instytucji  Pośredniczącej  kontrole  w ramach POKL; 

5) podanie  danych  jest  dobrowolne,  aczkolwiek  odmowa  ich  podania  jest  równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu; 

6) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 

 …..………………………………………  



        …………………………………………… 

           MIEJSCOWOŚĆ I DATA  




                           CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Deklaracja uczestnictwa

Ja, niżej podpisany deklaruję uczestnictwo w wizycie studyjnej realizowanej w ramach projektu „Szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr pomocy społecznej” w ramach PO KL Promocja integracji społecznej, Działanie 7.1, Podziałanie 7.1.3.
Oświadczam, że spełniam kryterium kwalifikowalności uprawniające do udziału 
w projekcie.

Ponadto oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej  za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
.........................................


            …..........................................

[image: image3.png]UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY



              Miejsce, data                                                                                                   Podpis Uczestnika Projektu
[image: image4.png]a¥a

g
L&
In

«
Sk

0



„Szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr pomocy społecznej”


	Biuro projektu: 
	Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej 
w Krakowie

	ul. Lea 112  
	ul. Piastowska 32

	30-133 Kraków
	30- 070 Kraków



