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Projekt systemowy pod nazwą

„Podnoszenie kwalifikacji kadr pomocy i integracji społecznej w województwie lubuskim” 


ZGŁOSZENIE - DEKLARACJA UCZESTNICTWA

W  SZKOLENIU PN. „TWORZENIE I FUNKCJONOWANIE ZESPOŁÓW INTERDYSCYPLINARNYCH”.

Miejsce  :…………........

Termin  : 15-17.09.2010r. lub 18-20.10.2010r. 

(dwa terminy do wyboru - właściwy podkreślić) 

	Imię i nazwisko:


	

	Nazwa instytucji:


	

	NIP
	

	Regon
	

	Adres instytucji:

Tel./fax:
	

	Tel. kom. uczestnika:
	

	E-mail:
	

	Stanowisko:
	

	Zakres obowiązków:
	

	Adres zamieszkania (do korespondencji):
	


Jak ocenia Pan(i) swoją wiedzę z proponowanego zakresu szkolenia:

 FORMCHECKBOX 
  Podstawowy

 FORMCHECKBOX 
  Średni (krótki opis) ……………………………………………....

…………………………………………………………………….......

 FORMCHECKBOX 
  Zaawansowany (krótki opis)

…………………………….………………………………………….......

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r.(Dz.U. z 2002r. Nr 101 poz. 926 z późn. zm.).

„Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych i udostępnienie swojego wizerunku na potrzeby realizacji i promocji  projektu.”

Zgoda na udział w badaniach ankietowych realizowanych w ramach projektu 7.1.3.

 „Wyrażam zgodę na udział w badaniu ankietowym..”

 Potwierdzenie prawdziwości danych

„Niniejszym oświadczam, iż w/w dane są zgodne z prawdą.”

Data
                                 




 Podpis uczestnika projektu
Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII, Działanie 7.1, Poddziałanie 7.1.3


