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Załqcznik 2 do Regulaminu
FORM U LARZ ZGŁOSZEN |OWY UCZESTN l KA

do projektu,,Wsparcie Kształcenia Zawodowego - Poprawa Efektów"
wypetrulnć DRU KoWANyMl LITERAMl

* Uzupełnij jedną z wartości:
o gimnazjalne (ISCED 2)
r niższe niż podstawowe (|SCED 0)
o podstawowe (ISCED 1)
r policealne (|SCED 4)
o ponadgimnazjalne (|SCED 3)
o wyższe (|SCED 5-8)

* JeŚli zaznaczono obszar wiejski, w pozycji ,,Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wymienione powyżej)" proszę wpisać
,,T^K"

tnformacje o projekcie

Nu mer u mowy/decyzj i/ane ksu Nazwa beneficjenta

RP Ds. 10.04 .0I-o2-ooo1 / 1,9 WOJ EWÓDZTWO DOLNOŚLĄSK| E

Tytuł piBje,ktu

Wsparcie Kształcenia Zawodowego - Poprawa Efektów

wniosek za okre§ Okres realizacji projektu

<od> 01.03.żOż0 r. <do> 30.06.2Oż3 r.

Dane uczestnika
Kraj Rodzaj ucze§tnika Nazwa instytucji

Polska lndywidualny

lmię lr]azwisko PEsEL

Brak Pf§tL Tak/Nie
Płeć: Wiek w chwili przystąpienia

do proiektu
Wykształcenie*

Kobieta Mężczyzna

Dane kontaktowe uczestnika
woiewództwo Polłłiat ,€ńina

Miejscowość t}lica

Nr budvnku Nrłókał€ kod pocztowv

Obszar wg stopnia urbanizacji
(DEGURBA) - zaznaczX

Telefon kontaktowy Adleś=.e '§i[

MlEJSKl WlEJsKl*
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SzczegóĘ i rodzaj wsparcia

Bata rozpoczęcia udziału w projekcie {stażu) Data zakończenia udziału w projekcie (stażu}

.$d ń

UcZEŃ

Planowana data zakończenia edukacji w placówce edukacyjnej, w której skorzystano ze wsparcia

31,08."....,.....

:,tń/y.ko §$b ń Y,ł1l,ełł !Ó Zat*dńi§nyw

NlE DoTYCZY NlE DorycZY

za.k §ldńia.,, 
,,'

śi.tłłsć {2}'o.Ę w ńóńincii za,kcńq9i"
udziału w piojókcie

NlE DoTYCZY NlE DowcZY

NlE DoTYCZY

Tak/Nie

Kwota środków przyznanych na założenie

NlE DorycZY NlE DoTYCZY

NlE DoTYCZY

Osoba należąca do mniejszości narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodlenia
ÓsÓ6a neiaońńa lub dotknięta wykluczeniem z
:do+*ęP:*.,dś,r§,ibśJ§§.fil,..,i,l.]',,i,l.,,,':',,,'::1 

=

Osoba z niepełnosprawnościami

* Jeśli w pozycji ,,Obszar wg stopnia urbanizacji (DEGURBA)" zazna.zono,,Wiejski", proszę wpisać,,TAK"

Miejscowość idata Czytelny podpis uczestnika projektu1)-

czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

(wymagany w przypadku gdy uczestnik projektu jest osobą niepełnoletnią)

1)'w przypadku uczestnictwa osoby,nieletniej deklaracja powinna zostać podpisana zarówno przez daną osobę, jak również przez jej rodzica lub prawnego

opiekuna

Status osoby na ry*ku pracy w chwili
pl"uvstapienia do proiektu

lnne rezultaty dotyczące osób młodych (doĘczy lZM}

Data założenia działalności gospodarczej

P KD zafożonej działa lności gospodarczej

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej
(inne niż wymienione powyżej)*


