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Zatacznik nr 1
FORMULARZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU

»MEDI+: Centrum Doskonalenia Kompetencji Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”
POWR.03.01.00-00-K303/16-00

DANE UCZESTNIKA

Kraj

Imie Nazwisko

Pesel Ptec | Kobieta | Mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do projektu

Wyksztatcenie

Gimnazjalne Policealne ‘ Ponadgimnazjalne ‘ Wyzsze
DANE KONTAKTOWE
Wojewddzt
JeWOaztWo Powiat Gmina
Miejscowos¢ Ulica Nr budynku Nr lokalu
Kod pocztowy Nr telefonu Email
SZCZEGOLY WSPARCIA

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzeddéw pracy

Bezrobotny Osoba Osoba uczaca sie

bierna
zawodowo | Osoba nieuczestniczaca w szkoleniu lub ksztatceniu

Osoba pracujaca w administracji rzgdowe;j

Osoba pracujgca w administracji samorzadowej

Inne

Zatrudniony Osoba pracujgca w MMSP

Osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

Osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Inny

Pielegniarka/Pielegniarz

Wykonywany zawéd Potozna

Fizjoterapeuta/Fizjoterapeutka

Lekarz/Lekarka

Miejsce pracy

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Nie
Osoba nalezgca do mniejszos$ci narodowej lub p dania inf -
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia Odmowa podania informacji
Tak
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z Nie
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Europejskie Unia Europejska

Wiedza Edukacja Rozwé Europejski Fundusz Spoteczny Vs

dostepu do mieszkan Tak
Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami Odmowa podania informacji
Tak

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez | Nie

0s6b pracujgcych Tak

W tym w gospodarstwie domowym z dzie¢mi Nie

pozostajgcymi na utrzymaniu Tak

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z Nie

jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na

utrzymaniu Tak
Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej o inf -

ni2 wymienione) Odmowa podania informacji
Tak

Preferowane miejsca zagranicznego wyjazdu studyjnego (Anglia, Francja, Niemcy):

Preferowane kursy (prosze wybra¢ jeden z ponizszych, dotyczy kierunku fizjoterapia)

- PNF Basic
- McKenzie (wszystkie moduty)

Oswiadczam, ze:

1. Deklaruje udziat w Projekcie ,,MEDI+: Centrum Doskonalenia Kompetencji Uniwersytetu im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu”

2. Zostatem/am poinformowany/a, iz projekt jest wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj;

3. Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych oswiadczen i jednoczesnie
potwierdzam, ze wszystkie podane przeze mnie dane s3 zgodne z prawda,

4. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajace mnie do udziatu w projekcie, tj. — jestem studentem
............................ roku kierunku.......ccceeceeeeivereveccevesvvcneneeen. Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

5. Zapoznatem(am) sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie ,,MEDI+:

Centrum Doskonalenia Kompetencji Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”

6. Zobowigzuje sie do korzystania ze wsparcia w postaci szkoler/warsztatéw/projektow/wizyt studyjnych
organizowanych przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w ramach
Projektu.

Czytelny podpis uczestnika




