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Kraj Rodzaj uczestnika Nazwa instytucji

Imie Nazwisko PESEL

Brak PESEL TAK/NIE (zaznacz witasciwe)

Ptec Wiek w chwili przystgpienia do Wyksztatcenie
Projektu

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo Powiat Gmina

Miejscowos$é Ulica

Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy

Telefon kontaktowy Adres e-mail Obszar w-g stopnia

urbanizacji

Data rozpoczecia udziatu w
projekcie:

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu (osoba bezrobotna, bierna

zawodowo, pracujgca):

W tym:
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Wykonywany zawdd

Zatrudniony w:

Planowana data zakonczenia edukacji w placéwce edukacyjnej, w ktérej skorzystano ze wsparcia

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu (zaznacz wtasciwe):

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, TAK/NIE/ODMOWA

osoba obcego pochodzenia PODANIA INFORMACII

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do

. . TAK/NIE

mieszkan

Osoba z niepetnosprawnos$ciami TAK/NIE/ODMOWA
PODANIA INFORMACII

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz TAK/NIE/ODMOWA

wymienione powyzej) PODANIA INFORMACII

Swiadom/a odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze przedstawionej powyzej dane sg
prawdziwe. Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowaé Wyiszg Szkote Medyczng w przypadku zmiany
przedstawionych danych.

(Czytelny podpis Uczestnika Projektu)




