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Projekt “Akademia Innowacji MSP” wspétfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego





FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O UDZIAŁ W PROJEKCIE 

"Akademia Innowacji MŚP"

WYPEŁNIA REALIZATOR PROJEKTU

REALIZATOR:

Instytut Nowych Technologii 

WPŁYNĘŁO DNIA

_______________________
PODPIS


_______________________

WYPEŁNIA KANDYDAT

DANE UCZESTNIKA

imię, imiona

nazwisko

miejsce urodzenia

data urodzenia

PESEL
DANE KONTAKTOWE
Ulica

Nr domu

Nr lokalu

kod pocztowy
miejscowość

gmina


powiat

województwo

telefon stacjonarny (wraz z nr kierunkowym)



telefon komórkowy

adres poczty elektronicznej (e-mail)
ADRES KORESPONDENCYJNY (NALEŻY WYPEŁNIĆ, JEŚLI JEST INNY NIŻ ADRES ZAMELDOWANIA)

Ulica
nr domu
nr lokalu

kod pocztowy

miejscowość

DANE DODATKOWE:
Branża firmy, w której Pani/Pan jest zatrudniona/y:

Czy firma korzysta/tworzy innowacyjne rozwiązania:

Jakiego typu innowacje stosuje Pani/Pana firma:

Dlaczego Pani/Pan chce wziąć udział w projekcie:

Jakie widzi Pani/Pan potencjalne korzyści z udziału w projekcie:

Jak planuje Pani/Pan wykorzystać zdobytą w trakcie szkolenia wiedzę:

wykształcenie:
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         podstawowe         
               

zawodowe         
         średnie ogólne      
           

 
policealne        

         wyższe (licencjat)      


             wyższe             

rodzaj umowy:

          Umowa o pracę
                                     Spółdzielcza umowa o pracę
          Umowa o dzieło

          Umowa zlecenie



 
          Zatrudnienie na podstawie powołania/wyboru/mianowania

niepełnosprawność:


          Tak


Nie 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym dla potrzeb rekrutacji w Projekcie "Akademia Innowacji MŚP" zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)
MIEJSCOWOŚĆ, DATA

CZYTELNY PODPIS
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