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     FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Poniższy formularz jest deklaracją uczestnictwa w bezpłatnym spotkaniu „Nauka dla biznesu” w dniach 

07-08.01.2010 roku w ramach projektu Regionalny System Wspierania Innowacji.
	DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ SIĘ DO UDZIAŁU SPOTKANIU

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Imię (imiona)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Nazwisko
                                                            
                  PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Kobieta
	
	Mężczyzna


 Wiek (w latach)












	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub nad osobą zależną
	
	Tak
	
	Nie


Wykształcenie:

	
	Brak
	
	Podstawowe
	
	Gimnazjalne
	
	Ponadgimnazjalne

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zawodowe
	
	Pomaturalne
	
	Wyższe
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Ulica                                                                                                                                                   numer domu   numer lokalu

	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Kod pocztowy                              Miejscowość




Powiat

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Województwo                                                                                                      


     
  Miasto     Wieś

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Telefon stacjonarny (wraz z numerem kierunkowym)        Telefon komórkowy                           

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Adres poczty elektronicznej (e-mail)

DANE DODATKOWE 

	Bezrobotny
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Osoba długotrwale bezrobotna
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nieaktywna zawodowo
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Osoba ucząca się, kształcąca
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zatrudniony
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	W tym:
	
	Rolnik
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Samozatrudniony
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie

	
	
	Zatrudniony w małym przedsiębiorstwie

	
	
	Zatrudniony w średnim przedsiębiorstwie

	
	
	Zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie

	
	
	Zatrudniony w administracji publicznej

	
	
	Zatrudniony w organizacji pozarządowej


Rodzaj przyznanego wsparcia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wykorzystanie we wsparciu technik: 

	e-learning
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Blended learning
	
	Tak
	
	Nie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Data rozpoczęcia udziału w projekcie
	0
	4
	1
	1
	2
	0
	0
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data zakończenia udziału w projekcie
	0
	5
	1
	1
	2
	0
	0
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa. 

	
	
	Tak
	
	Nie


Powód wycofania się z proponowanej formy wsparcia:

	
	Podjęcie zatrudnienia
	
	
	
	Podjęcie nauki
	
	Inne ……………………………………..


DANE FIRMY

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nazwa Firmy

ADRES I DANE KONTAKTOWE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Ulica                                                                                                                                                               numer domu   numer lokalu

	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    Kod pocztowy                              Miejscowość




Powiat

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      Województwo                                                                                                      


     
  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Status przedsiębiorstwa

(mikro-, małe-, średnie-, duże przedsiębiorstwo)
	


Telefon stacjonarny (wraz z numerem kierunkowym)        

……………………………..






...............................................                    
miejscowość i data







czytelny podpis imię i nazwisko

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu „Regionalny System Wspierania Innowacji” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych. Oświadczam, iż przyjmuje do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki - Departament Zarządzania Europejskim Funduszem Społecznym w Ministerstwie Rozwoju Regionalnego,  ul. Wspólna 2/4, 
00-926 Warszawa; 

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia i obsługi Projektu; 

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

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

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






...............................................                    
miejscowość i data







czytelny podpis imię i nazwisko

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU
Udzielam Warmińsko-Mazurskiej Agencji Rozwoju Regionalnego S.A. w Olsztynie nieodwołalnego i nieodpłatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdjęć z moim wizerunkiem bez konieczności każdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obróbkę i powielanie wykonanych zdjęć, za pośrednictwem dowolnego medium wyłącznie w celu zgodnym z prowadzoną przez Warmińsko-Mazurską Agencję Rozwoju Regionalnego S.A. w Olsztynie działalnością. Osoby wykonujące zdjęcia są związane z Warmińsko-Mazurską Agencję Rozwoju Regionalnego S.A. w Olsztynie stosunkiem prawnym obejmującym dysponowanie wykonanymi przez nie zdjęciami.

      Oświadczam, że jestem pełnoletni/a i nieograniczony/a w zdolności do czynności prawnych, oraz że zapoznałem się z powyższą treścią i w pełni ją rozumiem. 
……………………………..






...............................................                    
miejscowość i data







czytelny podpis imię i nazwisko

Warunkiem uczestnictwa jest przesłanie formularza zgłoszeniowego mailem
 pk_elk@rswi-olsztyn.pl, pk_olecko@rswi-olsztyn.pl
lub faxem pod numer 087 610-04-51, 087 523 45 79

Decyduje kolejność zgłoszeń.

Nauka dla Biznesu








Powiatowy Punkt Kontaktowy w Ełku
Adres: ul. Mickiewicza 15 VIIIp 19-300 Ełk, tel./fax.: 087 610-04-51, pk_elk@rswi-olsztyn.pl, www.rswi-olsztyn.pl
Warmińsko-Mazurska Agencja Rozwoju Regionalnego Spółka Akcyjna w Olsztynie, Plac Gen. Józefa Bema 3, 10-516 Olsztyn, zarejestrowana w rejestrze przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonym przez Sąd Rejonowy w Olsztynie, VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod nr KRS 0000014479, 
NIP: 739-05-03-912. Kapitał zakładowy w wysokości 5.749.000,00 zł w całości opłacony.

