
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

do projektu nr FEPZ.06.12-IP.01-0001/25 pt. „Akademia Kwalifikacji Nauczycieli” 

 

I. DANE OSOBOWE I KONTAKTOWE 

1. Imię (imiona) i nazwisko: 

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

2. Płeć:  

a. Kobieta 

b. Mężczyzna 

3. Adres zamieszkania: 

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

4. Numer telefonu: ............................................................................................................ 

5. E-mail: ........................................................................................................................... 

 

II. KWALIFIKOWALNOŚĆ I STATUS ZAWODOWY 

1. Wykształcenie: 

a. Wyższe I stopnia (licencjat/inżynier)  

b. Wyższe II stopnia lub jednolite magisterskie 

2. Kierunek ukończonych studiów: 

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

3. Status na rynku pracy: 

a. Pracujący/pracująca (nauczyciel/nauczycielka przedmiotów 

ogólnokształcących)  

b. Pracujący/pracująca (inna branża – osoba aspirująca do zawodu 

nauczyciela/nauczycielki z wyższym wykształceniem w obszarach: biologia, 

chemia, fizyka, matematyka, geografia, informatyka)  

c. Bezrobotny/bezrobotna lub bierny zawodowo/bierna zawodowo (osoba 

posiadająca kwalifikacje do nauczania przedmiotów ogólnokształcących) 

d. Bezrobotny/bezrobotna lub bierny zawodowo/bierna zawodowo (inna branża 

– osoba aspirująca do zawodu nauczyciela/nauczycielki posiadająca wyższe 

wykształcenie w obszarach: biologia, chemia, fizyka, matematyka, geografia, 

informatyk) 

4. Miejsce pracy (jeśli dotyczy):  

a. Nazwa 

b. Adres placówki 

 

III. ZAKRES WNIOSKOWANEGO WSPARCIA 

1. Planowany kierunek studiów podyplomowych 

a. Nazwa kierunku 

b. Nazwa uczelni 

c. Planowany termin rozpoczęcia zajęć 



d. Planowany termin zakończenia studiów podyplomowych 

e. Koszt studiów 

2. Czy zamierza Pani/Pan wnioskować o refundację kosztów towarzyszących? 

(Warunek: miejsce zamieszkania powyżej 50 km od miejsca odbywania zajęć)  

a. Koszty dojazdu 

b. Koszty noclegu (maksymalnie 2 noclegi przypadające na jeden zjazd) 

c. Koszty opieki nad dzieckiem do lat 5 lub osobą zależną 

 

IV. OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA 

1. Oświadczam, że nie otrzymuję jednocześnie tożsamego wsparcia finansowanego ze 

środków EFS+ w innym projekcie (zakaz podwójnego finansowania). 

2. Zobowiązuję się do dostarczenia danych dotyczących mojego statusu na rynku pracy 

(oraz udziału w kształceniu/uzyskania kwalifikacji) w terminie do 4 tygodni po 

zakończeniu udziału w projekcie. 

3. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem udziału w projekcie i akceptuję 

jego postanowienia. 

4. Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym i jestem 

świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń. 

 

V. KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO) 

Przyjmuję do wiadomości, że moje dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji projektu 

„Akademia Kwalifikacji Nauczycieli”. Administratorem danych jest Zachodniopomorskie 

Centrum Doskonalenia Nauczycieli. Pełna treść obowiązku informacyjnego jest dostępna na 

stronie projektu (zcdn.edu.pl/akademia-kwalifikacji-nauczycieli). 

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

(miejscowość, data, czytelny podpis 

kandydata) 

 

Wymagane załączniki do formularza: 

1. Kopia dyplomu ukończenia studiów wyższych (potwierdzającego uprawnienia do 

wykonywania zawodu nauczyciela). 

2. Podpisany wzór oświadczenia uczestnika. 

3. Oświadczenie o zamieszkaniu/zatrudnieniu na terenie województwa 

zachodniopomorskiego. 

 


