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Projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Formularz zgłoszeniowy uczestnika biorącego udział w szkoleniu /wizycie studyjnej dla pracowników socjalnych oraz innych pracowników instytucji pomocy i integracji społecznej 
realizowanego w ramach projektu systemowego „Rewitalizacja społeczna” 

Działanie 1.2  Wsparcie systemowe instytucji pomocy i integracji społecznej 
Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

………………………, ………………………….

(miejscowość, data)

	Lp.
	Nazwa

	1
	Tytuł projektu systemowego: Rewitalizacja społeczna

	4
	Numer projektu WND-POKL.01.02.00-00-017/08 

	3
	Priorytet I Zatrudnienie i integracja społeczna 

	4
	Działanie 1.2 Wsparcie systemowe instytucji pomocy i integracji społecznej


	Wybór miejsca szkolenia i wizyty studyjnej 
zgodnie z listą szkoleń dostępną na stronie www.cal.org.pl  w zakładce aktualne szkolenia

	Szkolenie
	dnia 

	w 

	Wizyta studyjna
	


Dane instytucji, która otrzymuje wsparcie w ramach EFS

	
	Lp.
	Nazwa
	

	Dane podstawowe
	1
	Nazwa instytucji
	

	
	2
	NIP 
	

	
	3
	REGON
	

	
	4
	Typ instytucji
	(  Instytucja pomocy i integracji społecznej

	Dane teleadresowe

instytucji
	5
	Ulica
	

	
	6
	Nr budynku
	

	
	7
	Nr lokalu
	

	
	8
	Miejscowość
	

	
	9
	Obszar
	(  Obszar miejski 
	(  Obszar wiejski

	
	10
	Kod pocztowy
	-



	
	11
	Województwo
	

	
	12
	Powiat
	

	
	13
	Telefon kontaktowy
	

	
	14
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	                                               @

	Szczegóły wsparcia
	15
	Rodzaj przyznanego wsparcia 
	Szkolenie dla pracowników socjalnych oraz innych pracowników instytucji pomocy i integracji społecznej /Wizyta studyjna

	Wiersze nr 16-17 wypełnia Wykonawca szkoleń
	16
	Data rozpoczęcia udziału 
w projekcie

(data rozpoczęcia szkolenia – pierwszy dzień)
	/

/

     dzień                miesiąc                          rok

	
	17
	Data zakończenia udziału 
w projekcie

(data zakończenia szkolenia – ostatni dzień)
	/

/

     dzień                miesiąc                          rok


Dane uczestnika projektu (pracownika instytucji), którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS

	
	Lp.
	Nazwa
	

	Dane uczestnika
	1
	Imię (imiona)
	

	
	2
	Nazwisko
	

	
	4
	PESEL
	

	
	5
	Wykształcenie
	( Wyższe

	
	
	
	(  inne (jakie) ………………………………………

	Dane kontaktowe (dot. miejsca zamieszkania)
	7
	Ulica
	

	
	8
	Nr domu
	

	
	9
	Nr lokalu
	

	
	10
	Miejscowość
	

	
	11
	Obszar
	( Obszar miejski 
	(  Obszar wiejski

	
	12
	Kod pocztowy
	-


	
	13
	Województwo
	

	
	14
	Powiat
	

	
	15
	Telefon stacjonarny lub komórkowy
	

	
	16
	Adres poczty elektronicznej 
(e-mail)
	                                               @

	Szczegóły wsparcia
	17
	Status osoby na rynku pracy 
w chwili przystąpienia do projektu
	

	
	18
	Rodzaj przyznanego wsparcia 
	Szkolenie dla pracowników socjalnych oraz innych pracowników instytucji pomocy i integracji społecznej /Wizyta studyjna

	Wiersze nr 19-20 wypełnia Wykonawca szkoleń
	19
	Data rozpoczęcia udziału 
w projekcie

(data rozpoczęcia szkolenia – pierwszy dzień)
	/

/

     dzień                miesiąc                          rok

	
	20
	Data zakończenia udziału 
w projekcie

(data zakończenia szkolenia – ostatni dzień)
	/

/

     dzień                miesiąc                          rok


Wyrażam zgodę na upublicznienie mojego wizerunku do celów promocyjnych projektu systemowego „Rewitalizacja społeczna”.

……………...…….……..


 Data i podpis uczestnika
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Oświadczam, że jestem kluczowym pracownikiem pomocy społecznej (osoba zatrudniona na stanowisku pracownika socjalnego jako: główny specjalista, starszy specjalista pracy socjalnej, koordynator, specjalista pracy socjalnej, starszy pracownik socjalny, pracownik socjalny, aspirant pracy socjalnej)*. 

□ TAK
□ Nie

…………...…….……..


Data i podpis uczestnika*


* Oświadczenie obowiązkowe dla  pracownika socjalnego zatrudnionego w publicznej instytucji pomocy i integracji społecznej 

