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Pozycja w
bazie danych

Nr szkolenia

Data
szkolenia

Miejsce
szkolenia

FORMULARZ APLIKACYJNY — UMOWA
do udziatu w szkoleniu w ramach projektu

Szkolenia "Pierwsza pomoc — to fatwe” dla stuzb mundurowych - Il edycja
realizowanego przez Centrum Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego w todzi

Formularz ten zawiera dane niezbedne w procesie rekrutacji, ankiete PEFS (Podsystem Monitorowania
Europejskiego Funduszu Spotecznego 2007 dla POKL) oraz zgode na przetwarzanie danych osobowych.

Zgodnie z zatozeniami EFS (Europejskiego Funduszu Spotecznego) osoba, ktéra nie wyrazi zgody na przetwarzanie
danych osobowych nie moze korzysta¢ ze wsparcia.

Wyrazanie zgody na przetwarzanie danych osobowych jest dobrowolne, natomiast jest warunkiem
obligatoryjnym do udziatu w szkoleniu.

Szkolenie ,Pierwsza pomoc — to tatwe” dla stuzb mundurowych - Il edycja - przeznaczone jest dla pracownikdw stuzb
mundurowych z wojewddztwa tddzkiego. Uczestnik szkolenia musi odby¢é szkolenie poza godzinami pracy.
Priorytetowo bedag traktowane osoby z grupy 50+ oraz osoby majgce bezposredni lub zwiekszony kontakt z
wypadkami i prewencja. Udziat w szkoleniu jest bezptatny.

Wypetnienie niniejszego formularza aplikacyjnego - umowy stanowi akces osoby wypetniajacej do udziatu w projekcie
na przedstawionych zasadach. Niniejszy formularz zostanie zweryfikowany pod wzgledem poprawnosci i
kwalifikowalnosci. Osobom zakwalifikowanym do udziatu w szkoleniach zostanie zaproponowany konkretny termin
szkolen. Informacje na ten temat bedg przekazywane poprzez jednostki macierzyste, w ktérych sg zatrudnione
poszczegolne osoby bgdz osobiscie. Kazda osoba wypetniajgca niniejszy formularz moze takze uzyska¢ informacje o
swoim statusie w procesie rekrutacji w biurze projektu
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FORMULARZ APLIKACYJNY — UMOWA do udziatu w szkoleniu w ramach projektu

Szkolenia "Pierwsza pomoc — to fatwe” dla stuzb mundurowych - Il edycja
realizowanego przez Centrum Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego w todzi

Dane osoby zgtaszajacej uczestnictwo w projekcie

Imie i nazwisko
uczestnika: *

Data urodzenia:* Wiek: lat

Stopien: PESEL:*

Adres zam.:*

Kod pocztowy: * Miejscowosé: *

Powiat: * Adres e-mail.:

Miejsce pracy:*

Stanowisko:

Telefon stac;j.: Tel kom.:

Dane dodatkowe niezbedne w realizacji projektu

Prosze o zaznaczenie odpowiedzi na ponizsze pytania:
1. Wyksztatcenie*
podstawowe [ ] gimnazjaine []

ponadgimnazjalne [] pomaturalne [] wyzsze [ ]

2. Opieka nad dzieémi do lat 7 lub opieka nad osobg zalezna: *

TAK [ NIE [

3. W swojej pracy zawodowej ma Pan / Pani bezposredni lub zwiekszony kontakt z:*

Wypadkami drogowymi  [] Pozarami []
Interwencjami (prewencja) [ Dziatania specjaine []
Inne (jakie)

4. Czy uczestniczyt Pan / Pani w podobnych szkoleniach?*
Tak [ Nie [

Jesli tak to prosze podac rok

Szkolenie ,Pierwsza pomoc — to fatwe "dla stuzb mundurowych |l edycja przeznaczone jest dla pracownikow stuzb
mundurowych z wojewddztwa #6dzkiego. Uczestnik szkolenia musi odby¢ szkolenie poza godzinami pracy.
Priorytetowo beda traktowane osoby z grupy 50+ oraz osoby majgce bezposredni lub zwiekszony kontakt z wypadkami
i prewencjg. Udziat w szkoleniu jest bezptatny.

Zapoznatem sie i akceptuje powyzsze warunki.

Miejscowos¢ i data: Podpis:*

* - pola obowigzkowe - PROSIMY O WYPISYWANIE DRUKOWANYMI LITERAMI
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do projektu Szkolenia ,Pierwsza pomoc — to fatwe “dla stuzb mundurowych
- Il edycja realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarzgdzajgca dla Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki Ministerstwo Rozwoju Regionalnego ul. Wspdélna 2/4, 00-926
Warszawa,

2) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia i obstugi Projektu;

3) moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak réwniez w
celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczoscia w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Miejscowosé Czytelny
i data: Podpis*

Biuro Projektu: Centrum BRD, ul. Pomorska 41, 90-203 L6dz
Tel.(42) 67 89 100, Fax. (42) 636 03 76, e-mail: szkolenia@pierwszapomoc.net
Szczegoty na stronie: www.pierwszapomoc.net

Projekt wspoffinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego


http://www.pierwszapomoc.net/

FORMULARZ KWALIFIKACYJNY- WYPELNIA Centrum BRD

Kwalifikacja poprawnosci ankiety

Zatwierdzona

Odrzucona

Powaod
odrzucenia

Podpis osoby
weryfikujacej

Kwalifikacja na szkolenie

Proponowana
data szkolenia

Zmiana daty i
powod

Nowa Data

Kwalifikacja na szkolenie

Wopisana/y do
bazy pod nr

Podpis osoby wykonujacej

Wopisana/y do
bazy PEFS

Podpis osoby wykonujacej

Odbyt/a szkolenie
w dniu

Podpis osoby potwierdzajgcej

Nr Certyfikatu

Podpis osoby wykonujacej

Sprawdzono
kompletnosé
dokumentacji

Data

Podpis osoby wykonujacej

Uwagi




