FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu nr FEPZ.06.12-1P.01-0001/25 pt. ,,Akademia Kwalifikacji Nauczycieli”

DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE

. Imie (imiona) i nazwisko:

Plec:
a. Kobieta
b. Mgzczyzna

. Adres zamieszkania:

NUMIE B B ONU: e et
B e

KWALIFIKOWALNOSC I STATUS ZAWODOWY

. Wyksztalcenie:

a. Wyzsze I stopnia (licencjat/inzynier)

b. Wyzsze II stopnia lub jednolite magisterskie
Kierunek ukonczonych studiow:
Status na rynku pracy:

a. Pracujacy/pracujaca (nauczyciel/nauczycielka przedmiotow
ogolnoksztatcacych)

b. Pracujgcy/pracujaca (inna branza — osoba aspirujgca do zawodu
nauczyciela/nauczycielki z wyzszym wyksztalceniem w obszarach: biologia,
chemia, fizyka, matematyka, geografia, informatyka)

c. Bezrobotny/bezrobotna lub bierny zawodowo/bierna zawodowo (osoba
posiadajaca kwalifikacje do nauczania przedmiotow ogolnoksztatcgcych)

d. Bezrobotny/bezrobotna lub bierny zawodowo/bierna zawodowo (inna branza
— osoba aspirujgca do zawodu nauczyciela/nauczycielki posiadajaca wyzsze
wyksztatcenie w obszarach: biologia, chemia, fizyka, matematyka, geografia,
informatyk)

4. Miejsce pracy (jesli dotyczy):

a. Nazwa
b. Adres placowki

ZAKRES WNIOSKOWANEGO WSPARCIA

1. Planowany Kkierunek studiéw podyplomowych

a. Nazwa kierunku
b. Nazwa uczelni
c. Planowany termin rozpoczecia zajgé



d. Planowany termin zakonczenia studiow podyplomowych
e. Koszt studiow
2. Czy zamierza Pani/Pan wnioskowa¢ o refundacje kosztéw towarzyszacych?
(Warunek: miejsce zamieszkania powyzej 50 km od miejsca odbywania zaj¢c)
a. Koszty dojazdu
b. Koszty noclegu (maksymalnie 2 noclegi przypadajace na jeden zjazd)
c. Koszty opieki nad dzieckiem do lat 5 lub osobg zalezng

V. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA

1. Oswiadczam, ze nie otrzymuje¢ jednoczesnie tozsamego wsparcia finansowanego ze
srodkow EFS+ w innym projekcie (zakaz podwdjnego finansowania).

2. Zobowiazuje si¢ do dostarczenia danych dotyczacych mojego statusu na rynku pracy
(oraz udzialu w ksztalceniu/uzyskania kwalifikacji) w terminie do 4 tygodni po
zakonczeniu udziatu w projekcie.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem udzialu w projekcie i akceptuje
jego postanowienia.

4. Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych o§wiadczen.

V.  KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO)

Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji projektu
,,Akademia Kwalifikacji Nauczycieli”. Administratorem danych jest Zachodniopomorskie
Centrum Doskonalenia Nauczycieli. Pelna tre$¢ obowigzku informacyjnego jest dostepna na
stronie projektu (zcdn.edu.pl/akademia-kwalifikacji-nauczycieli).

(miejscowos¢, data, czytelny podpis
kandydata)

Wymagane zalaczniki do formularza:

1. Kopia dyplomu ukonczenia studiow wyzszych (potwierdzajacego uprawnienia do
wykonywania zawodu nauczyciela).

2. Podpisany wzor oswiadczenia uczestnika.

3. Oswiadczenie o zamieszkaniu/zatrudnieniu na terenie wojewodztwa
zachodniopomorskiego.



