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Zatacznik nr 5 do Regulaminu
naboru i uczestnictwa w Projekcie pt. "Nowe Horyzonty”
zaktualizowany w dniu 17.08.2018 r.

WYKAZ DANYCH OSOBOWYCH NIEZBEDNYCH DO WYPELNIENIA
OBOWIAZKOW SPRAWOZDAWCZYCH

1 KT e ettt ettt e et e e taeenbeensteebaeesaeenbeenes
2 TINEQ: - oottt e e e etee et e e bt e et e e teeeabeenaeeenbeeneas
3 NAZWISKO: .ottt ettt ettt e s e e ae e e b e eteeesseeseeesbaenseessseennes
4. PESEL:

5. Pte¢: o Kobieta o Mezczyzna

6. Wiek w chwili przystapienia do projektu: ........ccoceeviieiiieiieniicieeeeeee e
7. WYKSZEAICENIE: .. ..eiiiiiiiieiie ettt ettt
8. Dane kontaktowe:

= WOJEWOUZEWO! .. .eiieiiieeiieeiie ettt te ettt e ettt e et e et e esbeesaeeabeessaeesbeensaesnseensseenseenssesnseens

- numer budynku, numer LoKalu: .........ccccoooiiiiiiii e
9. Rodzaj obszaru zamieszkania: o Miasto 0 Wie$
10. Telefon KONtaKtOWY: .. .coocuiiiiiieeeiie et e e e et e e s e e e e e e enes

TL.  AdIES E-1MNAIL: .ot ———————— e evaa————



SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Eu ropejs ka
WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny A ¥

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

12.  Status na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu, w tym:

osoba nalezgca do mniejszoSci narodowej o ODMOWA
lub etnicznej, migrant, osoba obcego o TAK o NIE PODANIA
pochodzenia INFORMACIJI
osoba bezdomna lub dotkni¢ta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan 0 TAK 0 NIE
o ODMOWA

osoba z niepelnosprawnosciami o TAK o NIE PODANIA

INFORMACII
osoba w innej niekorzystnej sytuacji 5 ODMOWA
spolecznej (innej niz wymienione powyzej) 0 TAK O NIE PODANIA
(odmowa podania informacji dotyczy tylko INFORMACII
danych wrazliwych, tj.: stanu zdrowia)

13. Wykonywany zawOd (JEZEli AOLYCZY): .. ..eovvieriiieiiieiieiie ettt
14. Miejsce zatrudnienia (JeZell dOLYCZY): ...uvuiieiiiieiiieeieeeeeeeee e
15.  Data zalozenia dziatalno$ci gospodarczej (jezeli dOtyczy): ....cceovevieeriieecieeniieeienne,

16.  PKD zatozonej dziatalnos$ci gospodarczej (jezeli dOotyCzy): ....ccevvvvveecveeenveeenieeennen.

Oswiadczam, iz zapoznalem/zapoznalam si¢ z wykazem danych osobowych
niezbednych do wypelnienia obowiazkéow sprawozdawczych.

CZYTELNY PODPIS

/(SKEADAJACEGO ANKIETE/PEENOMOCNIKA/OPIEKUNA PRAWNEGO)




