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Zatqcznik nr 1
FORMULARZ ZGLOSZENIA NA SZKOLENIE
Temat:
Miejsce:
Termin:
Numer umowy POWR.02.17.00-00-0001/20-00
Nazwa beneficjenta Ministerstwo Sprawiedliwosci
Nazwa partnera
projektu
Tytut projektu Upowszechnienie alternatywnych metod rozwigzywania sporéow

poprzez podniesienie kompetencji mediatoréw, utworzenie
Krajowego Rejestru Mediatorow (KRM) oraz dziatania
informacyjne

Okres realizacji projektu | 01.06.2020 — 31.08.2023

Informacje o uczestniku szkolenia — do wypetnienia:

UWAGA: W miejscach wyboru prosze zaznaczy¢ X prawidtowa odpowiedz.

Zakres danych objetych niniejszym formularzem wynika z koniecznosci realizacji zatozen Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj 2014-2020.

Dane uczestnika projektu otrzymujgcego wsparcie — indywidualni i pracownicy instytucji (nalezy

podac dane dot. adresu prywatnego)
Imie

Nazwisko

PESEL

Wiek w chwili przystgpienia do projektu
Pte¢ [] Kobieta [1 Mezczyzna
Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢ i kod pocztowy

Ulica, numer budynku, numer lokalu

Adres e-mail (nalezy poda¢ dane dot. adresu
prywatnego)

Telefon kontaktowy (nalezy podaé¢ dane dot.
telefonu prywatnego)

Wyksztatcenie (zaznacz) [1 Wyzsze [] Policealne [1 Ponadgimnazjalne
[J Gimnazjalne [J Podstawowe

Data rozpoczecia udziatu w projekcie (data
rozpoczecia szkolen)
Data zakonczenia udziatu w projekcie (data
zakonczenia szkolen)
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Status osoby na rynku pracy w chwili

przystgpienia do projektu (zaznacz)

[ osoba pracujaca

[] osoba bezrobotna, niezarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy

] osoba bezrobotna, zarejestrowana

w ewidencji urzedéw pracy

[] osoba bierna zawodowo

W tym (zaznacz)

[ Pracujgca w administracji rzgdowej

[] Pracujgca w administracji samorzgdowej
[Jlnne

[ Pracujgca w organizacji pozarzgdowej

"] Pracujgca w MMSP

[] Prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek
[J Pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

[I Nie dotyczy

Wykonywany zawdd (zaznacz):

L] Instruktor praktycznej nauki zawodu

[J Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

[ Nauczyciel wychowania przedszkolnego

[ Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[J Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
] Kluczowy pracownik instytucji pomocy

i integracji spotecznej

[J Pracownik instytucji rynku pracy

] Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
[ Pracownik instytucji systemu wspierania
rodziny i pieczy zastepczej

[J Pracownik osrodka wsparcia ekonomii
spotecznej

[ Pracownik poradni psychologiczno -
pedagogicznej

[ Rolnik

[JInne

Zatrudniony w:

Status uczestnika projektu w c

wili przystapienia do projektu

Osoba nalezagca do mniejszosci narodowej, | [1 Nie
migrant, osoba obcego pochodzenia [1Tak
[1 Odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem | [ Nie
z dostepu do mieszkan [1Tak
Osoba z orzeczong niepetnosprawnoscia [] Nie
[ Tak*

[1 Odmowa podania informacji

*W zwigzku z orzeczong niepetnosprawnoscig zgtaszam potrzebe dostosowania szkolenia (w jaki

Sposob?)
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Osoba w innej, niekorzystnej sytuacji spotecznej | [1 Nie
[ Tak
[1 Odmowa podania informacji

MODULY SZKOLENIOWE

Ponizej prosze wybrac szkolenie, ktérym jest Pan/Pani zainteresowana
Szkolenie z limitowang liczba uczestnikow []
Szkolenie z nielimitowang liczbg uczestnikéw (]

WARUNKI UCZESTNICTWA W SZKOLENIU:

* Przestanie wypetnionego i podpisanego formularza zgtoszeniowego na szkolenie

- pocztg tradycyjng Na AdresS: ...occceie et st eaene lub

- ztozenie ww. dokumentdéw osobiscie W Siedzibie ......cccccoeeeeeiceeceeceicieee e,

e Termin przyjmowania zgtoszen — do wyczerpania miejsc, najpdzniej do dnia............... 2021 r.
e Regulamin rekrutacji uczestnikdw projektu znajduje sie na stronie internetowej

¢ Uwaga: liczba miejsc ograniczona (..........)

e Udziat jest bezptatny

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Uczestnika Projektu

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za skladanie oswiadczen niezgodnych z prawda potwierdzam, ze powyzsze
dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata/Kandydatki
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