[image: image6.jpg]UNIWERSYTET EDUKACJA UNIA EUROPEJSKA
KAPITAt LU DZKI ( EKONOMICZNY ‘é@DM EUROPEJSKI
NARODOWA STRATEGIA SPOJINOSCI PRZEDSIEBIORCZOSCI

1925 W KRAKOWIE FUNDUSZ SPOLECZNY

Umowa w ramach projektu “Uruchomienie unikatowego kierunku studiéw Informatyka Stosowana odpowiedzig na zapotrzebowanie rynku pracy”
(PO KL.04.01.01-00-011/09-00) jest wspotfinansowana przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

* K

* %ot

* ek

* ot





[image: image1.jpg]UNIWERSYTET EDUKACJA UNIA EUROPEJSKA
KAPITAt LU DZKI ( EKONOMICZNY ‘é@DM EUROPEJSKI
NARODOWA STRATEGIA SPOJINOSCI PRZEDSIEBIORCZOSCI

1925 W KRAKOWIE FUNDUSZ SPOLECZNY

Umowa w ramach projektu “Uruchomienie unikatowego kierunku studiéw Informatyka Stosowana odpowiedzig na zapotrzebowanie rynku pracy”
(PO KL.04.01.01-00-011/09-00) jest wspotfinansowana przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

* K

* %ot

* ek

* ot





	[image: image2.jpg]KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI





	[image: image3.jpg]



	[image: image4.jpg]SPMP”

Stowarzyszenie
Project
Management
Polska




	[image: image5.jpg]UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY







	
	
	
	



Załącznik nr 2

do umowy o kształcenie

nr ............. z dnia ..............
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

1. Ja, niżej podpisana/y deklaruję udział w projekcie „Uruchomienie unikatowego kierunku studiów Informatyka Stosowana odpowiedzią na zapotrzebowanie rynku pracy” realizowanym przez Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, w ramach Priorytetu IV, Działanie 4.1, Poddziałanie 4.1.1 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki od 01.09.2009 r. do 31.10.2015 r.

2. Oświadczam, iż podane poniżej dane są zgodne z prawdą, świadomy/ma jestem odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

3. Oświadczam, iż spełniam warunki kwalifikujące mnie do udziału w projekcie.

	
	Lp.
	Nazwa
	Opis

	Dane uczestnika
	1
	Imię (imiona)
	     

	
	2
	Nazwisko
	     

	
	3
	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
Kobieta
	 FORMCHECKBOX 
Mężczyzna

	
	4
	Wiek w chwili przystępowania do projektu
	     

	
	5
	PESEL
	     

	
	6
	Wykształcenie
	 FORMCHECKBOX 
 brak

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 podstawowe

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ponadgimnazjalne

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 pomaturalne

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 wyższe

	
	7
	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub nad osobą zależną
	 FORMCHECKBOX 
Tak
	 FORMCHECKBOX 
Nie

	Dane kontaktowe
	8
	Ulica
	     

	
	9
	Nr domu
	     

	
	10
	Nr lokalu
	     

	
	11
	Miejscowość
	     

	
	12
	Obszar
	 FORMCHECKBOX 
Obszar miejski
	 FORMCHECKBOX 
Obszar wiejski

	
	13
	Kod pocztowy
	     

	
	14
	Województwo
	     

	
	15
	Powiat
	     

	
	16
	Telefon stacjonarny
	     

	
	17
	Telefon komórkowy
	     

	
	18
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	     

	Dane dodatkowe
	19
	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu 
	Bezrobotny:
	 FORMCHECKBOX 
Tak
	 FORMCHECKBOX 
Nie

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 w tym osoba długotrwale bezrobotna

	
	
	
	Nieaktywny zawodowo:
	 FORMCHECKBOX 
Tak
	 FORMCHECKBOX 
Nie

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 w tym osoby uczące lub kształcące się

	
	
	
	Zatrudniony
	 FORMCHECKBOX 
Tak
	 FORMCHECKBOX 
Nie

	
	
	
	w tym:

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 rolnik

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 samozatrudniony

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w małym przedsiębiorstwie

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w średnim przedsiębiorstwie

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w administracji publicznej

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w organizacji pozarządowej

	
	20
	Rodzaj przyznanego wsparcia (
	 FORMCHECKBOX 
 Staże/praktyki/przygotowanie zawodowe

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Studia I stopnia

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Zajęcia wyrównawcze dla studentów

	
	22
	Data rozpoczęcia udziału w projekcie *
	

	
	23
	Data zakończenia udziału w projekcie *
	

	
	24
	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa *
	


	…..………………………………………
	……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY 
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu „Uruchomienie unikatowego kierunku studiów Informatyka Stosowana odpowiedzią na zapotrzebowanie rynku pracy” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa;

2. moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Uruchomienie unikatowego kierunku studiów Informatyka Stosowana odpowiedzią na zapotrzebowanie rynku pracy”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3. moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Uruchomienie unikatowego kierunku studiów Informatyka Stosowana odpowiedzią na zapotrzebowanie rynku pracy”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

	…..………………………………………
	……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

	
	


(  wypełnia pracownik obsługujący Projekt
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