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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

I. DANE PERSONALNE KANDYDATA

Nazwisko .......................................................................................................................
Imię ................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia........................................................................................................................
województwo..................................................................................................................

Obywatelstwo................................................ Miasto  FORMCHECKBOX 
Wieś  FORMCHECKBOX 


Dokument tożsamości (nazwa)...............................................................................................(seria)..................(numer)...........................................................................................................................

PESEL............................................................................................................................

Wiek............................ Płeć   FORMCHECKBOX 
Kobieta  FORMCHECKBOX 
mężczyzna

II. DANE KONTAKTOWE

Adres zameldowania: ul. ............................................................................................................................................................ ........................................ ......................................................... ...........

(kod) (miejscowość) 
       (województwo) 

                                   (telefon)

Adres zamieszkania (wypełnić jeśli inny niż adres zameldowania): ul. ............................................................................................................................................................ ........................................ ......................................................... ...........

(kod) (miejscowość) 
       (województwo) 

                                   (telefon)

telefon (stacjonarny)................................................................................................................... (komórkowy)...................................................................................................................

adres e-mai...................................................................................................................

III. WYKSZTAŁCENIE

Wykształcenie.................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 ponadgimnazjalne

 FORMCHECKBOX 
 pomaturalne

 FORMCHECKBOX 
 wyższe

IV. ZATRUDNIENIE

Zawód.............................................................................................................................

Miejsce pracy .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Wykonywany zawód:......................................................................................................

Zajmowane  stanowisko:...............………………...........................................................

Okres zatrudnienia u aktualnego pracodawcy...............................................................

1.Oświadczam, że:

- Zapoznałem/łam się z zasadami udziału w projekcie i wyrażam zgodę na uczestnictwo w nim.

- Zgodnie z wymogami jestem uprawniona/y do uczestnictwa w projekcie.

- Zostałem/łam poinformowany/na że projekt jest finansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego oraz w ramach współfinansowania krajowego z budżetu państwa.

2. Oświadczam, że nie prowadzę działalności gospodarczej.

Uprzedzony/na o odpowiedzialności karnej z art.233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam ze ww. dane są zgodne z prawdą.

Miejscowość, dnia ...........................                   …..............................................


podpis kandydata

WYPEŁNIA Fundacja Hipoterapia – Na Rzecz Rehabilitacji Dzieci Niepełnosprawnych

1. kserokopia dowodu osobistego FORMCHECKBOX 

2. zaświadczenie o zatrudnieniu FORMCHECKBOX 




3. kserokopia dokumentu bedącego podstawą zatrudnienia FORMCHECKBOX 

4. oświadczenie o zgodności danych przedkładanych przez uczestnika pod rygorem odpowiedzialności karnej  FORMCHECKBOX 

5. oświadczenie beneficjenta ostatecznego FORMCHECKBOX 

6. dokument potwierdzający posiadane uprawnienia zawodowe w postaci: instruktor rekreacji ruchowej o specjalności jazda konna, zootechnik, weterynarz, fizjoterapeuta, psycholog, pedagog, rehabilitant, pielęgniarz, lekarz FORMCHECKBOX 

………………………………. ……………………………………

Data złożenia wniosku, podpis przyjmującego formularz

