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FORMULARZ ZGŁOSZENIA UDZIAŁU W PROJEKCIE 

pt.: Wyjść z cienia – Kompleksowy program wzmocnienia kwalifikacji i motywacji kobiet pracujących w sieciach handlowych

Działanie 8.1.1 Wspieranie rozwoju kwalifikacji zawodowych i doradztwo przedsiębiorstw

Niniejszym zgłaszam swój udział w nieodpłatnych szkoleniach doskonalących finansowanych ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Działania 8.1 PO KL oraz Budżetu Państwa.

1. Forma zajęć: (proszę wybrać jedną z poniższych)

( wieczorowo  (od poniedz. do czwartku) 
( inna ……………..………………………….
2.  Wybór języka obcego: 

( język angielski 

( język rosyjski 

( język hiszpański 
( język niemiecki 

( język włoski 
3. Wybór rodzaju profesjonalnego szkolenia zawodowego: 

(proszę wybrać jeden z poniższych)

( - Fakturowanie z wykorzystaniem programów magazynowych oraz obsługa programów finansowo-księgowych
( - Księgowość małej firmy z elementami kadr i płac
( - Opiekun osoby starej i niepełnosprawnej 
( - Kosmetyka z wizażem i modelowaniem paznokci 
( - Kosmetyka z elementami fryzjerstwa i kreowania wizerunku 
( - Opiekunka dziecięca 
( - Masaż klasyczny i rehabilitacyjny 
( - Florystyka (bukieciarstwo) z aranżacją wnętrz
( - Sprzedawca produktów bankowych i ubezpieczeniowych
( - Przedstawiciel handlowy

Czy jest Pani zainteresowana kursem prawa jazdy: 

 ( tak    

   ( nie
Planowany termin rozpoczęcia szkoleń: 9 czerwca 2008 r. godz. 16.00. 
Zgłoszenia do udziału w projekcie przyjmowane są w Fundacji Oświatowej – Europejskie Centrum Edukacyjne, ul. T. Chałubińskiego 15 (p. 17 i p. 17b) oraz w Koszalińskiej Izbie Przemysłowo-Handlowej przy Placu Wolności 2 (obok budynku Poczty Głównej). 

Dodatkowe informacje można uzyskać pod numerem telefonu:  094 343 59 69,   fax: 094 342 48 20,  lub e-mail: zenpiw@fundacja-ece.edu.pl 
strona internetowa Fundacji: www.fundacja-ece.edu.pl
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4. Dane personalne uczestnika projektu
a) Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….

b) Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………….

(rok urodzenia nie może być późniejszy niż 1962)

c) Adres zamieszkania
ulica: …………………………………………………..
kod i miejscowość: …………………………………….

d) Miejsce i stanowisko zatrudnienia: 

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

e) Forma zatrudnienia: 

· umowa o pracę

· umowa zlecenie

· umowa o dzieło
· …………………………………..
f) Telefon do kontakt. ………………………………………………………………………

g) E-mail: ……………………………………………………………………………………..

h) Wykształcenie

· podstawowe

· zawodowe ( ………………….............................................................)

                   (proszę wpisać jakie?)

· średnie ogólne

· średnie zawodowe ( ………………………………………................)

               (proszę wpisać jakie?)










-------------------------------------------------------










              (data i czytelny podpis)

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz.U. 
z 2002 r. Nr 101 poz.926, ze zm.)










-------------------------------------------------------










              (data i czytelny podpis)



















