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Projekt „Programy doskonalenia zawodowego nauczycieli zawodów branży motoryzacyjnych”
współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

UDA-POKL.03.04.03-00-125/11-00

Kwestionariusz osobowy
Prosimy wypełnić kwestionariusz czytelnie, drukowanymi literami.

Prosimy o odpowiedź na wszystkie pytania. W przypadku odpowiedzi na pytania z podanymi odpowiedziami do wyboru prosimy zaznaczać właściwy kwadrat znakiem X

Na końcu Kwestionariusza osobowego należy wpisać miejscowość i datę wypełnienia, a także podpisać się czytelnie pełnym imieniem i nazwiskiem.
	Projekt
	Programy doskonalenia zawodowego dla nauczycieli zawodów branży motoryzacyjnych

	Numer umowy 
	nr WND-POKL.03.04.03-00-125/11

	Priorytet 
	III Wysoka jakość systemu oświaty

Działania 3.4. Otwartość systemu edukacji w kontekście uczenia się przez całe życie

Poddziałania 3.4.3 Upowszechnianie uczenia się przez całe życie – projekty konkursowe

	Dane uczestnika

	1.
	Imię (imiona)
	

	2.
	Nazwisko
	

	3
	Płeć
	(  kobieta                                 ( mężczyzna

	3.
	Data urodzenia
	∟∟- ∟∟-∟∟∟∟
	Wiek w latach
	∟∟

	4.
	PESEL
	∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟∟

	5.
	Seria numeru osobistego
	∟∟∟∟∟∟∟∟∟

	6.
	Wykształcenie
	( - brak

( - podstawowe

( - gimnazjalne

( - ponadgimnazjalne (wykształcenie średnie lub zasadnicze zawodowe)
( - pomaturalne (wykształcenie na poziomie powyżej szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym)
( - wyższe (uzyskany tytuł licencjata, magistra, inżyniera, doktora lub ukończone studia podyplomowe albo doktoranckie)

	7.
	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	    ( Tak                  ( Nie


	Adres pobytu stałego lub tymczasowego

	1.
	Ulica
	

	2.
	Nr domu
	∟∟∟∟

	3.
	Nr lokalu
	∟∟∟∟

	4.
	Miejscowość
	

	5.
	Kod pocztowy
	∟∟- ∟∟∟

	6.
	Poczta 
	

	7.
	Obszar
	    ( miasto

	
	
	    ( wieś

	7.
	Powiat
	

	8.
	Województwo
	

	Dane kontaktowe
 (proszę podać jeżeli jest inny niż adres zameldowania)

	Ulica
	

	Nr domu
	∟∟∟∟

	Nr lokalu
	∟∟∟∟

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	∟∟- ∟∟∟

	Poczta 
	

	Obszar
	    ( miasto

	
	    ( wieś

	Powiat
	

	Województwo
	


	Status Uczestnika Projektu 

	Pracownik w gorszym położeniu
	( TAK        ( NIE

	Zatrudniony/a w: 
	( mikroprzedsiębiorstwie

( małym przedsiębiorstwie

( średnim przedsiębiorstwie

( dużym przedsiębiorstwie

( administracji publicznej

( organizacji pozarządowej
( samozatrudniony 


	Dane kontaktowe

	Telefon stacjonarny 

(z nr kierunkowym|)
	(∟∟)∟∟∟∟∟∟∟

	Telefon komórkowy
	∟∟∟-∟∟∟-∟∟∟

	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	


	Oświadczenie

	Ja, niżej podpisany/a:

1. Oświadczam, że dane zawarte w Kwestionariuszu osobowym są zgodne 
z prawdą i stanem faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności prawnej, jaką poniosę w przypadku podania nieprawdziwych danych.
2. Jednocześnie zobowiązuję się poinformować Mazowiecką Izbę Rzemiosła 
i przedsiębiorczości w przypadku, gdy podane dane ulegną zmianie.

	…………................................................
Miejscowość, data
	….............................................................                      
Własnoręczny, czytelny podpis – imię 
i nazwisko
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