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„Człowiek – najlepsza inwestycja”

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

DLA OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O UDZIAŁ W PROJEKCIE

PROFESJONALNY FINANSISTA KLUCZEM SUKCESU FIRMY

A. Wypełnia kandydat:

I DANE FIRMY:

Pełna nazwa firmy: ……………………………………….……………………………………………………….

..................................................................................................................................................................................

Adres: …………………...………………………………………………..……..…………………………………

..................................................................................................................................................................................

NIP: ………………………………………..…………  REGON: ……………………….…………………….....

Telefon / fax: …………………………………………… E-mail: ……………………..…………………………

Wielkość przedsiębiorstwa*: 

mikroprzedsiębiorstwo,                                małe przedsiębiorstwo                             
*- zgodnie z art. 2 załącznika I do rozporządzenia 364/2004.   

II DANE KANDYDATA:

Imię i nazwisko kandydata: ……………………………………………………………………………...………..

PESEL: ….………………………………….….. Miejsce urodzenia: ……..………………………………..……

Adres zamieszkania: ………………...……………………………………...…………..……………..…………..

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

Stanowisko: …………………………….…..…………     E-mail: ……………..……………….………....…….. 

Telefon stacjonarny: …………………………………… komórkowy: …………………………………………

Forma zatrudnienia:

 samozatrudnienie (firma 1 osobowa)                         właściciel firmy (firma zatrudniająca pracowników)

  umowa o pracę                                       
III Wybrany typ kursu (obowiązkowo, jedno do wyboru- zaznaczyć kurs pierwszej preferencji): 
 KURS PODATKOWA KSIĘGA PRZYCHODÓW I ROZCHODÓW 

 KURS SPECJALISTA DS. KADR I PŁAC 

 KURS VAT OD PODSTAW 

 KURS PODSTAW RACHUNKOWOŚCI        

 KURS NA SAMODZIELNEGO KSIĘGOWEGO           

IV Wybrany typ kursu (zaznaczyć kurs drugiej preferencji*):

 KURS PODATKOWA KSIĘGA PRZYCHODÓW I ROZCHODÓW 

 KURS SPECJALISTA DS. KADR I PŁAC 

 KURS VAT OD PODSTAW 

 KURS PODSTAW RACHUNKOWOŚCI        

 KURS NA SAMODZIELNEGO KSIĘGOWEGO           

V Wykształcenie 

brak,              podstawowe,                gimnazjalne,            ponadgimnazjalne,      pomaturalne,        wyższe

VI O projekcie dowiedziałem/łam się z:          prasa,               internet,               e-mail,               ulotka,           plakat,           przekaz słowny (od znajomych itp.) ,           inne, jakie………………………………………

* Kurs drugiej preferencji zaznaczają osoby zainteresowane udziałem w większej ilości kursów. Zaznaczenie kursu drugiej preferencji nie gwarantuje uczestnictwa w tym kursie.
VIII Przetwarzanie danych osobowych

W związku z przystąpieniem do projektu Profesjonalny finansista kluczem sukcesu firmy realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1. Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa;

2. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu Rozwój mikroprzedsiębiorstw szansą rozwoju rynku regionalnego, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu Rozwój mikroprzedsiębiorstw szansą rozwoju rynku regionalnego, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości    udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

Potwierdzam zgodność powyższych danych ze stanem faktycznym pod rygorem odpowiedzialności karnej.
…............................................                                                                      ...........................………………………

          miejscowość i data                                                                                    czytelny podpis uczestnika projektu
………………………………….                                          …………………………………………………….

         miejscowość i data                                                       czytelny podpis osoby upoważnionej i pieczęć firmy

B. Wypełnia Organizator Projektu:

Przyjmuję formularz zgłoszeniowy udziału w projekcie: Rozwój mikroprzedsiębiorstw szansą rozwoju rynku regionalnego

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

          miejscowość i data                               czytelny podpis osoby przyjmującej zgłoszenie i pieczęć Organizatora
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