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Załącznik nr1
FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA/ UCZESTNICZKI PROJEKTU 
„Akademia Innowacji i Start-upów „Od garażu do WIG20””
I. DANE UCZESTNIKÓW/UCZESTNICZEK PROJEKTU (proszę uzupełnić CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI): 
	Dane uczestnika projektu
	Lp. 
	Nazwa

	
	1
	Imię
……………………………………………………..

	
	2
	Nazwisko
……………………………………………………..

	
	3
	Płeć
                      □ Kobieta                   □Mężczyzna

	
	4
	Data urodzenia:      ……………………                        

	
	5
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PESEL:

	
	6
	Wykształcenie (proszę zakreślić prawidłowe poprzez postawienie znaku „X” przy wybranej odpowiedzi):  
□ brak formalnego wykształcenia    
□ podstawowe     
□ gimnazjalne    
□ ponadgimnazjalne  (ukończone liceum/liceum profilowane/liceum ogólnokształcące, technikum/techniku uzupełniające, zasadnicza szkoła zawodowa)
□ pomaturalne     
□ wyższe 

	
	7
	Status na rynku pracy:


	
	8
	Czy ty lub członkowie twojego gospodarstwa domowego korzystają z wsparcia OPS, PCPR?
          tak  
          nie

	
	9 
	Czy jesteś osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej ( inne niż wymienione powyżej, np: długotrwałe leczenie) ….…….………………..

	 
	11
	Ulica
…………………………………………………..

	
	12
	Nr domu
…………………………….

	
	13
	Nr lokalu
………………………………..

	
	14
	Miejscowość
………………………………..

	
	15
	Obszar 
	□ miejski
	□ wiejski

	
	16
	Kod pocztowy
………………………………..

	
	17
	Województwo
………………………………..

	
	18
	Powiat
………………………………..

	
	199

	Gmina
………………………………..

	
	20
	Telefon stacjonarny
…………………………………………………….

	
	21
	Telefon komórkowy
…………………………………………………….

	
	22
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
………………………………………………………

	
	23
	Posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności       

  □Tak*                          □Nie
*Jeśli tak, obowiązkowo należy do niniejszego Formularza dołączyć właściwe orzeczenie (lub kopię poświadczoną za zgodność z oryginałem) 
o niepełnosprawności w rozum. ust. z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji… lub orzeczenie/inny dok. z ust. o ochronie zdrowia psychicznego. 
Jeżeli nie istnieje możliwość dostarczenia ww. orzeczenia, konieczne jest dostarczenie oświadczenie Uczestnika Projektu bądź jego opiekuna prawnego potwierdzające powyższe.


	
	24
	Specjalne potrzeby wynikające z niepełnosprawności (proszę w odpowiednim  miejscu wpisać jakie):

Przestrzeń dostosowana do niepełnosprawności ruchowej   □Tak                          □Nie

Zapewnienie systemu wspomagającego słyszenie                □Tak                          □Nie
Zapewnienie tłumacza języka migowego                              □Tak                          □Nie
Specjalne wyżywienie                                                            □Tak                          □Nie
Inne..........................................                                               □Tak                          □Nie

	
	25 
	Jaki jest preferowany tryb szkolenia (proszę o podkreślenie preferowanej opcji):

- regularny - 2 dni w tygodniu x 7 zjazdów

- intensywny - 3 zjazdy 3 dniowe plus 1 zjazd 2 dniowy

	
	26
	Czy jest Pani/Pan zainteresowany noclegiem na czas szkolenia?

   □Tak*                          □Nie
Nocleg przysługuje uczestnikom, mieszkających dalej niż 50 km od miejsca prowadzenia szkolenia. 

	
	27
	Preferowany miesiąc/ termin rozpoczęcia szkolenia.

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


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów rekrutacji, zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z późn. zm.).
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