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Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Zwiększenie dostępności 

kształcenia w zawodach medycznych dla osób ze specjalnymi potrzebami, w tym 

niepełnosprawnościami – kandydatów na studia w Wyższej Szkole Medycznej w Białymstoku 

Nazwa Beneficjenta: Wyższa Szkoła Medyczna w Białymstoku  

Nr projektu: FERS.03.01-IP.08-0083/24 

Tytuł projektu: Zwiększenie dostępności kształcenia w zawodach medycznych dla osób ze 

specjalnymi potrzebami, w tym niepełnosprawnościami – kandydatów na studia w Wyższej 

Szkole Medycznej w Białymstoku 

Formularz osobowy Uczestniczki/Uczestnika projektu – 

szkolenia 

Zakres danych wymagany wobec uczestników projektów współfinansowanych z EFS+ oraz 

podmiotów objętych wsparciem gromadzonych w CST2021 

Proszę wypełnić lub zaznaczyć odpowiednie. 

Dane Uczestniczki/Uczestnika 

Imię (imiona):  ______________________________________________________________  

Nazwisko: _________________________________________________________________  

Obywatelstwo:  _____________________________________________________________  

Płeć: 

☐ kobieta 

☐ mężczyzna 

PESEL: ___________________________________________________________________  

☐posiadam, nr _____________________________________________________________  

☐nie posiadam 

Wiek w chwili przystąpienia do projektu:  _______________________  

Wykształcenie: 

☐niższe niż podstawowe (ISCED 0) 

☐podstawowe (ISCED 1) 

☐gimnazjalne (ISCED 2) 
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☐ponadgimnazjalne (ISCED 3) 

☐policealne (ISCED 4) 

☐wyższe (ISCED 5-8) 

Dane teleadresowe 

Kraj:  _____________________________________________________________________  

Województwo:  _____________________________________________________________  

Powiat:  ___________________________________________________________________  

Gmina:  ___________________________________________________________________  

Miejscowość:  ______________________________________________________________  

Kod pocztowy:  _____________________________________________________________  

Obszar zamieszkania wg stopnia urbanizacji DEGURBA: 

☐miasto (gęsto zaludnione – kategoria 1), 

☐małe miasto/przedmieścia (pośrednie – kategoria 2), 

☐obszar wiejski (słabo zaludnione – kategoria 3). 

Numer telefonu:  ____________________________________________________________  

Adres e-mail:  ______________________________________________________________  

Szczegóły wsparcia 

Status na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu– jestem osobą z: 

☐ kadra kierownicza 

☐kadra administracyjna 

☐kadra ds. dostępności 

☐kadra dydaktyczna 

Miejscowość i data:  _________________________________________________________  

Czytelny podpis Uczestniczki/Uczestnika projektu:  _________________________________  


