
 

 

Załącznik nr 1 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI DO PROJEKTU 

,,Poszerz@MY horyzonty” 

realizowanego przez Zakład Doskonalenia Zawodowego w Kielcach 

(PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI WSZYSTKIE BIAŁE POLA LUB WSTAWIC ZNAK „X”) 
 

MIEJSCE REALIZACJI: 

 .    Centrum Kształcenia Zawodowego w Miechowie ul. Ks. Skorupki 3 
 

 

 

 



 

 

 



 

 

 
OBLIGATORYJNY rodzaj wsparcia dla wszystkich Uczestników Projektu 

 (obejmuje wszystkich Uczestników Projektu) 
1. INDYWIDUALNE SPOTKANIA Z DORADCA ZAWODOWYM – indywidualne spotkania 
2. USŁUGI Z ZAKRESU MENTORINGU – wsparcie przez cały okres trwania projektu 
3. WARSZTATY 

 E-obywatel 
 Podstawowa obsługa komputera 
 Zagrożenia w sieci internetowej 
 Rozumowanie i tworzenie informacji 

 
 

……………..…………………………………………………………………………………………  
Czytelny podpis osoby składającej Formularz Zgłoszeniowy 



 

 

 

Zapoznałam/em się z zasadami udziału zawartymi w Regulaminie uczestnictwa w Projekcie pn. „Poszerz@MY 
horyzonty" 

Zostałam/em poinformowana/y, że Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej - Europejskiego 
Funduszu Społecznego Plus.  

Jestem świadoma(y), że złożenie formularza nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie                 
oraz, że złożony formularz nie podlega zwrotowi.  

Wyrażam / Nie wyrażam* zgodę/y na publikację zdjęć/nagrań z projektu z moim udziałem w celu upowszechniania 
wiedzy i informacji na temat realizowanego Projektu w szczególności na stronie internetowej ZDZ w Miechowie                   
oraz portalach społecznościowych (Facebook) oraz na innych materiałach promocyjnych Projektu.  

Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia  
lub zatajenie prawdy, mniejszym oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą. 

 

 

 

 

…………………………………………………………………                                                  ………………………………………………………………… 
Miejscowość i data                                                                                                                  Czytelny podpis osoby składającej Formularz Zgłoszeniowy 
                                                                                                                                                                                            (imię i nazwisko)              
 
*niepotrzebne skreślić            
 
 
 
 
 
 
 
 

POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA FORMULARZA ZGŁOSZENIOWEGO przez pracownika ZDZ 
 
 
 
 
 
 

……………….................................................                                                        ………………................................................. 
Miejscowość i data                                                                                                                             Czytelny podpis pracownika ZDZ 
                                                                                                                                                               Załącznik do Formularza Zgłoszeniowego w Projekcie    
                                                                                                                                                             ,,Poszerz@MY horyzonty”              
 
 
 
 
 
 


