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NARODOWA STRATEGIA SFOINGAC intemational Business Centre FUNDUSZ SPOLECZNY *ok
"CENTRUMIRB " Sp. z o.0.

Kwestionariusz zgloszeniowy dla oséb pracujacych deklarujacych che¢é wzigcia udzialu w projekcie
pt. ,Wzmacnianie Potencjalu Pracownikow w Zakresie Kwalifikacji”

DANE DOT. SZKOLENIA

Nazwa kursu |

JESTEM ZAINTERESOWANY UDZIALEM W KURSIE NA TERENIE
(zaznaczy¢ x we wtasciwym miejscu)

Krakowa Olkusza Oswiecimia Chrzanowa

PODSTAWOWE DANE UCZESTNIKA

Nazwisko i imie

Data urodzenia

PESEL

ADRES ZAMELDOWANIA STALEGO / TYMCZASOWEGO

Ulica, nr domu / nr lokalu

Kod pocztowy / Miejscowos¢

Powiat

Wojewodztwo

ADRES ZAMIESZKANIA (jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Ulica, nr domu / nr lokalu

Kod pocztowy / Miejscowos¢

Powiat

Wojewodztwo

DANE KONTAKTOWE

Telefon

E—-mail

DANE DOTYCZACE WYKSZTALCENIA (zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu)

Zawodowe

Srednie

Wyzsze

Nazwa szkoty / uczelni

Rok ukonczenia

DANE DOTYCZACE MIEJSCA PRACY /ADRES MIEJSCA PRACY

Nazwa zaktadu

Adres

Miejscowo$¢, wojewddztwo

Zajmowane stanowisko

Rodzaj umowy

Czas trwania umowy

Wielkos¢
przedsiebiorstwa/firmy/instytuciji mata srednia / duza
(wlaSciwe zaznaczy¢ X )

INFORMACJE DODATKOWE

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez

Stopien niepetnosprawnosci

Zobowigzuije sie do pokrycia 10 % kosztéw szkolenia po zakwalifikowaniu sie na kurs.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb ,CENTRUM IB” Sp. z 0. 0. niezbednych do realizacji
procesu rekrutacji zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych
z dn. 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 1333, poz. 833)

wCENTRUM IB” Sp.z o.o0.
31-150 Krakéw; ul. Sw. Filipa 7
Telefon: (0-12) 634-32-50, Telefon/Fax: (0-12) 632-80-75
e-mail: ibc@ibcentrum.pl
www.ibc.edu.pl



