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„Nowe umiejętności zawodowe – szansą na lepszą przyszłość”

projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Imię (imona):…………………………………………………………………………………………………………....................
Nazwisko:…………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwisko rodowe:………………………………………………………………………………………………………………...
Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………………….................................................
Obywatelstwo:…………………………………………………………………………………….................................................
NIP:…………………………………………………. PESEL:……………………………………...............................................
Adres zameldowania (miejscowość, kod, ulica, numer domu, numer lokalu):…………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………….................................................
…………………………………………………………………………………………………….................................................
Adres zamieszkania (nie wypełniać, jeżeli jest taki sam jak adres zameldowania):……………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………….................................................
…………………………………………………………………………………………………….................................................
Nr tel. stacjonarnego/komórkowego:……………………………………………………………………………………………..
Adres e-mail:……………………………………………………………………………………………………………………...
Rodzaj ukończonej szkoły zawodowej/uzyskany tytuł…………………………………………………………………………...
.........................................................................................................................................................................................................
Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki/pielęgniarza:……………………………………………….................................................
Numer i data wydania zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza:
…………………………………. wydane przez …………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….................................................
Miejsce zatrudnienia (nazwa zakładu pracy):…………………………………………………….................................................
…………………………………………………………………………………………………….................................................
Adres zakładu pracy:……………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………….................................................
Nr telefonu / adres e-mail:…………………………………………………………………………...............................................
Stanowisko:.....................................................................................................................................................................................
Wymagane dokumenty:
- kserokopia świadectwa/dyplomu potwierdzającego poziom wykształcenia
- zaświadczenie z zakładu pracy o aktualnym zatrudnieniu

- zaświadczenie o stażu pracy w zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza– min. 1 rok oraz aktualne prawo wykonywania zawodu
- kserokopia dowodu osobistego

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji projektu „Nowe umiejętności zawodowe – szansą na lepszą przyszłość” zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r., Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami. Zostałem poinformowany (a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.
………………………………………….





…………………………………………………….

              Miejscowość i data







       Podpis uczestnika
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