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 Załącznik nr 3 do Regulaminu 

 

Wypełnia Biuro Projektu 

Data wpływu 
 

Podpis osoby przyjmującej 

 

 

 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY  

do projektu „Manualna Terapia Funkcjonalna” 

Wszystkie pola niniejszego formularza należy wypełnić czytelnie (elektronicznie lub odręcznie pismem 
drukowanym). 
 

NAZWA MIKROPRZEDSIĘBIORSTWA: 

1  

DANE DOTYCZĄCE MIKROPRZEDSIĘBIORSTWA: 

2 Ulica i nr lokalu:  

3 Kod pocztowy i miejscowość:  

4 Obszar 

 miejski (w granicach administracyjnych miast) 

 wiejski (tereny poza granicami administracyjnymi miast – obszary gmin 
wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko – 
wiejskiej) 

5 Powiat:  

6 Województwo:  

7 Telefon:  

8 Poczta elektroniczna:  

9 NIP:  

10 REGON:  

11 Status: 

 Mikroprzedsiębiorstwo (przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 
pracowników włącznie i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny 
nie przekracza 2 milionów EUR) 

 Samozatrudnienie (osoby fizyczne prowadzące działalność 
gospodarczą, nie zatrudniające pracowników) 

12 
Imię i nazwisko osoby do 
kontaktu w firmie: 

 

13 
Telefon  
osoby do kontaktu w firmie: 

 

14 
Adres poczty elektronicznej 
osoby do kontaktu w firmie: 
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ADRES JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ NA TERENIE WOJEWÓDZTWA ŚLĄSKIEGO (wypełniane jeśli dotyczy) 

15 Ulica i nr lokalu  

16 Kod pocztowy i miejscowość  

17 Powiat:  

18 Województwo:  

 
 
 
 
Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 15 grudnia 2010 roku w sprawie 
udzielania pomocy publicznej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, zmienionym 
Rozporządzeniem Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 20 października 2011 r. zmieniającym 
rozporządzenie w sprawie udzielania pomocy publicznej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał 
Ludzki, wnioskuję o udzielenie pomocy de minimis, zgłaszając na szkolenia następujące osoby: 
 

INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ NA SZKOLENIE:  

1 Imię (imiona):  

2 Nazwisko:  

3 Płeć: 
 kobieta 

 mężczyzna 

4 
Stanowisko / uprawnienia do 
wykonywania zawodu: 

 fizjoterapeuta 

 rehabilitant 

 masażysta 

5 

Miejsce (adres) wykonywania 
czynności służbowych przez 
ww. osobę na terenie 
województwa śląskiego: 

 

6 
Miejsce zamieszkania (ulica, nr, 
kod pocztowy, miejscowość, 
województwo): 

 

7 

Wykształcenie: 

UWAGA: pierwszeństwo 
uczestnictwa w Projekcie będą 
miały osoby z wykształceniem 
ponadgimnazjalnym i 
pomaturalnym 

 wyższe (licencjat, magister) 

 pomaturalne (w tym ukończona szkoła pomaturalna lub 
policealna ze zdanym egzaminem maturalnym) 

 ponadgimnazjalne (wykształcenie zasadnicze zawodowe lub 
średnie, w tym ukończona szkoła policealna, ale bez zdanego 
egzaminu maturalnego) 

 podstawowe, gimnazjalne i niższe 

8 Forma zatrudnienia: 

 osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, 
wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę; 

 właściciel - pełniący funkcje kierownicze, 

 wspólnik 

9 

Preferowana grupa 
szkoleniowa – dokładne 
terminy szkoleń w 
harmonogramie 
 

 Grupa VI 

 Grupa VII 

 
 
 

http://pokl.wup.lodz.pl/images/stories/pliki/dokumenty/pomoc_publ/rozporzadzenie_mikropozyczki.pdf
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INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ NA SZKOLENIE:  

1 Imię (imiona):  

2 Nazwisko:  

3 Płeć: 
 kobieta 

 mężczyzna 

4 
Stanowisko / uprawnienia do 
wykonywania zawodu: 

 fizjoterapeuta 

 rehabilitant 

 masażysta 

5 

Miejsce (adres) wykonywania 
czynności służbowych przez 
ww. osobę na terenie 
województwa śląskiego: 

 

6 
Miejsce zamieszkania (ulica, nr, 
kod pocztowy, miejscowość, 
województwo): 

 

7 

Wykształcenie: 

UWAGA: pierwszeństwo 
uczestnictwa w Projekcie będą 
miały osoby z wykształceniem 
ponadgimnazjalnym i 
pomaturalnym 

 wyższe (licencjat, magister) 

 pomaturalne (w tym ukończona szkoła pomaturalna lub 
policealna ze zdanym egzaminem maturalnym) 

 ponadgimnazjalne (wykształcenie zasadnicze zawodowe lub 
średnie, w tym ukończona szkoła policealna, ale bez zdanego 
egzaminu maturalnego) 

 podstawowe, gimnazjalne i niższe 

8 Forma zatrudnienia: 

 osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, 
wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę; 

 właściciel - pełniący funkcje kierownicze, 

 wspólnik 

9 

Preferowana grupa 
szkoleniowa – dokładne 
terminy szkoleń w 
harmonogramie 

 

 Grupa VI 

 Grupa VII 

 
 

INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ NA SZKOLENIE:  

1 Imię (imiona):  

2 Nazwisko:  

3 Płeć: 
 kobieta 

 mężczyzna 

4 
Stanowisko / uprawnienia do 
wykonywania zawodu: 

 fizjoterapeuta 

 rehabilitant 

 masażysta 

5 

Miejsce (adres) wykonywania 
czynności służbowych przez 
ww. osobę na terenie 
województwa śląskiego: 

 

6 
Miejsce zamieszkania (ulica, nr, 
kod pocztowy, miejscowość, 
województwo): 

 

7 

Wykształcenie: 

UWAGA: pierwszeństwo 
uczestnictwa w Projekcie będą 
miały osoby z wykształceniem 
ponadgimnazjalnym i 
pomaturalnym 

 wyższe (licencjat, magister) 

 pomaturalne (w tym ukończona szkoła pomaturalna lub 
policealna ze zdanym egzaminem maturalnym) 

 ponadgimnazjalne (wykształcenie zasadnicze zawodowe lub 
średnie, w tym ukończona szkoła policealna, ale bez zdanego 
egzaminu maturalnego) 

 podstawowe, gimnazjalne i niższe 
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8 Forma zatrudnienia: 

 osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, 
wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę; 

 właściciel - pełniący funkcje kierownicze, 

 wspólnik 

9 

Preferowana grupa 
szkoleniowa – dokładne 
terminy szkoleń w 
harmonogramie 

 Grupa VI 

 Grupa VII 

 
 
Działając w imieniu reprezentowanego przeze mnie Mikroprzedsiębiorstwa oświadczam, że:  
 wyrażam wolę uczestniczenia w Projekcie pn. „Manualna Terapia Funkcjonalna”; 
 zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie pn. „Manualna Terapia 

Funkcjonalna” i akceptuję jego zapisy; 
 zostałem/am poinformowany/a, że Projekt pn. „Manualna Terapia Funkcjonalna” jest 

współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego; 
 przedsiębiorstwo, które reprezentuję jest uprawnione do otrzymania pomocy de minims;  
 zobowiązuję się do wydelegowania na szkolenie osoby/osób wskazanej/ych wyżej; 

 jestem świadomy/a, iż zgłoszenie się Przedsiębiorstwa do udziału w Projekcie nie jest 
równoznaczne z jego zakwalifikowaniem do Projektu; 

 
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej oświadczam, że podane przeze mnie dane i złożone 
oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji do projektu 
„Manualna Terapia Funkcjonalna”, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych 
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, pozycja 926 z późn.zm.).  
 

 

 

 

 
………………………………………………….. ……………………………………………….……………… 

(miejscowość i data)     (podpis osoby reprezentującej Mikroprzedsiębiorstwo 
wraz z pieczęcią firmową) 

 

……………………………………………….…………………… 
Podpis osoby I delegowanej na szkolenie 

 
……………………………………………….…………………… 

Podpis osoby II delegowanej na szkolenie 

 
……………………………………………….…………………… 

Podpis osoby III delegowanej na szkolenie 
 


