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Zatacznik nr 1

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imie (imiona) i nazwisko:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

Obywatelstwo: Pteé: | [ | Kobieta || Mezczyzna
PESEL:
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica:
Numer domu: Numer lokalu:
Miejscowosc: Kod pocztowy:
Gmina: Powiat:
Wojewédztwo:
KONTAKT
Telefon stacjonarny: Telefon komérkowy:
Adres e-mail:
WYKSZTALCENIE
[] Wyzisze magisterskie Uzyskany tytut
Wyksztatcenie: || Wyzsze licencjackie zaw’odov«fy
[ Pomaturalne w przypadku ukonczenia
szkoty wyzszej:
[] Ponadgimnazjalne
ZATRUDNIENIE
Nazwa i adres miejsca
zatrudnienia (petna
nazwa):
Zajmowane stanowisko: Zaktad/Jednostka:
STATUT NA RYNKU PRACY
Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy: O TAK O NIE
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy: O TAK O NIE
Osoba dtugotrwale bezrobotna: O TAK O NIE
Osoba pracujaca: O TAK O NIE
Osoba bierna zawodowo, w tym: O TAK O NIE
Osoba uczaca sie O TAK O NIE
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Osoba nie uczestniczaca w ksztatceniu O TAK O NIE
Osoba nie uczestniczaca w szkoleniu O TAK O NIE
INNE DANE
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, [] ODMOWA PODANIA
osoba obcego pochodzenia: 0 TAK L NIE IFORMACII
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan: O TAK O NIE
0 ODMOWA PODANIA
Osoba z niepetnosprawnosciami: O TAK O NIE INFORMAGJI
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione 0 ODMOWA PODANIA
powyzej): D TAK O NIE INFORMACII
Brak doswiadczenia zawodowego: O TAK O NIE
DO WNIOSKU NALEZY - O$wiadczenie uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
DOtACZYC: pro) Y godynap Y Y

Prosze podac nazwe wybranego szkolenia

Nazwa kursu

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze jestem studentem/nauczycielem/pracownikiem administracyjnym WUM.
Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikacyjnosci uprawniajace do udziatu w Projekcie.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i rownocze$nie zobowigzuje sie poinformowac
Warszawski Uniwersytet Medyczny w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy




