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Zatacznik nr 1 do regulaminu rekrutacii i uczestnictwa w projekcie

Projekt promuje rowne szanse kobiet i mezczyzn oraz jest dostepny dla osob z niepetnosprawnosciami

FORMULARZ APLIKACYJNY DLA UCZNIA

Formularz prosimy wypeinia¢ CZYTELNIE !!!

Ztozenie formularza na nieodpowiednim wzorze, nie wypetnienie wszystkich

Numer formularza: Ui............. /08.06/ZCKZiU/2020

wymaganych punktow Formularza lub nie ztozenie wymaganych podpiséw

bedzie skutkowa¢ odrzuceniem Formularza z przyczyn formalnych.

Data wptywu formularza: C-000-20000 .

Tytut projektu:
»Razem dla Mlodziezy”
Zachodniopomorskie Centrum Ksztatcenia Zawodowego

i Ustawicznego w Swinoujsciu ul. Grodzka 3, 72-600 Swinoujécie
tel. 913214949 www.zckziu.eu e-mail sekretariat@zckziu.eu

Nr projektu: RPZP.08.06.00-32-K003/20

0s$ priorytetowa VIII Edukacja, Dziatania 8.6 Wsparcie szkot i placowek prowadzacych
ksztatcenie zawodowe oraz uczniéw uczestniczacych w ksztatceniu zawodowym i os6b
dorostych uczestniczacych w pozaszkolnych formach ksztatcenia zawodowego.

Projekt jest wspétfinansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spofecznego.

1. DANE OSOBOWE

Imie (imiona):

Nazwisko:

LDO-0o-0ed

Data i miejsce urodzenia:

L0

Wojewodztwo urodzenia:
(wedtug nowego podziatu)

PESEL:

HEnEEEEE .

] brak PESEL

Wiek: (w chwili przystapienia do projektu)

Telefony komérkowy ucznia

Telefony komérkowy
rodzica /opiekuna prawnego ucznia
niepetnoletniego

Telefon stacjonarny:

E-mail:

Ple¢ (zaznaczyé whasciwy ,X"): [ Kobieta

L] Mezczyzna

2. Miejsce zamieszkania'/Dane kontaktowe (nalezy poda¢ adres zamieszkania, ktory umozliwi rowniez dotarcie

do uczestnika projektu)

UlicaZ Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢: Wojewoédztwo:
Gmina: Powiat: Kraj:

Obszar zamieszkania (zaznaczy¢ wiasciwy
X))

[ obszar miejski

pow. 50 000 tys.

L] obszar wiejski
ponizej 5 000 tys.

L1 obszar wiejski /migjsko-wiejski
pow. 5 000 tys.

3. ADRES DO KORESPONDENCJI (wypetnic, jesli jest inny niz miejsce zamieszkania)

UlicaZ Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢: Wojewédztwo:
Gmina: Powiat: Kraj:

1 Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. migjscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowo$¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

2W przypadku braku ulicy wpisa¢ miejscowos$¢
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4. DODATKOWE INFORMACJE:

Posiadam aktualne orzeczenie
0 niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wasciwy

X)) . . .
Osoba posiadaiaca orzeczony Stopieﬁ D tak D nie D Odmowa pOdanIa InformaCJI

niepetnosprawnosci zobowigzana jest dostarczy¢
kserokopie orzeczenia.

dot-u Oo2-p OHo3-L Ho-0
[Jos-R Odos-e [Oor-s [os-T
doo-m O1o-n O11-1 O12-c

Kod niepetnosprawnosci

[ Znaczny L1 Umiarkowany L Lekki

Stopien niepetnosprawnosci

Jakie konieczne usprawnienia ze wzgledu
na Pani/Pana niepetnosprawnos$¢ nalezy

wprowadzic, aby UMOZIIWIC Pani/Panu | e
udziat w projekcie?

5. WYKSZTALCENIE (nalezy zaznaczy¢ wylacznie jeden, najwyzszy stopien posiadanego wyksztatcenia)

[] . [] Gimnazjalne (dotyczy oséb, ktdre ukonczyty
Brak (brak formalnego wyksztatcenia) gimnazjum)

Oswiadczam, iz posiadam

. [] Podstawowe (dotyczy osdb, ktore [] Ponadgimnazjalne (dotyczy oséb, ktére
wyksztatcenie:

ukonczyty szkote podstawowa) ukoniczyly Liceum ogdlnoksztatcace, Liceum
profilowane, Technikum, Uzupetniajace liceum
ogolnoksztatcace, Technikum uzupetniajace lub
Zasadniczg szkote zawodowa)

6. STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola)

Czy jest Pani/n osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osoba obcego pochodzenia?
[ ]tak [ ]nie [] odmowa podania informacji

Czy jest Pani/n osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?

[ ]tak [ ]nie
Czy jest Pani/n osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczne;j?
[ tak [ nie [] odmowa podania informacji

Ja, nizej podpisany/-a uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej za zfozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy,

niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu zgfoszeniowym sq zgodne z prawda.

miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata
(lub Rodzica/opiekuna prawnego Kandydata)
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