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Zalacznik nr 3 do Regulaminu

Wypetnia Biuro Projektu

Data wptywu

Podpis osoby przyjmujacej

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,,Manualna Terapia Funkcjonalna”

Wszystkie pola niniejszego formularza nalezy wypetni¢ czytelnie (elektronicznie lub odrecznie pismem
drukowanym).

NAZWA MIKROPRZEDSIEBIORSTWA:

1

DANE DOTYCZACE MIKROPRZEDSIEBIORSTWA:

2 Ulica i nr lokalu:

3 Kod pocztowy i miejscowosc¢:
miejski (w granicach administracyjnych miast)

4 Obszar wiejski (tereny poza granicami administracyjnymi miast — obszary gmin
wiejskich oraz cze$¢ wiejska (lezgca poza miastem) gminy miejsko —
wiejskiej)

5 Powiat:

6 Wojewodztwo:

7 Telefon:

8 Poczta elektroniczna:

9 NIP:

10 REGON:

Mikroprzedsiebiorstwo (przedsiebiorstwo zatrudniajgce mniej niz 10
pracownikéw wigcznie i ktérego roczny obrét i/lub catkowity bilans roczny

11 Status: nie przekracza 2 milionéw EUR)

Samozatrudnienie  (osoby fizyczne  prowadzgce  dziatalno$é
gospodarczg, nie zatrudniajgce pracownikéw)

12 Imie 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 WOJEWODZTWA SLASKIEGO (wypetniane jesli dotyczy)

15 Ulica i nr lokalu

16 Kod pocztowy i miejscowos¢é
17 Powiat:

18 Wojewodztwo:

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 15 grudnia 2010 roku w sprawie
udzielania pomocy publicznej w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, zmienionym
Rozporzadzeniem Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 20 pazdziernika 2011 r. zmieniajgcym
rozporzgdzenie w sprawie udzielania pomocy publicznej w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki, wnioskuje o udzielenie pomocy de minimis, zgtaszajac na szkolenia nastepujace osoby:

INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ NA SZKOLENIE:

1 Imie (imiona):

2 Nazwisko:

3 | Plec: | kobieta

mezczyzna

4 Stanowisko / uprawnienia do o :Zggirﬁzﬁ?ta

konywania zawodu:
WYKonyw ] masazysta
Miejsce (adres) wykonywania

5 czynnosci stuzbowych przez
ww. osobe na terenie
wojewddztwa Slgskiego:

Miejsce zamieszkania (ulica, nr,

6 kod  pocztowy,  miejscowosc,

wojewddztwo):

. 01 wyzsze (licencjat, magister)
liemiizes 7 pomaturalne (w tym ukohnczona szkota pomaturalna Ilub
UWAGA: pierwszenstwo policealna ze zdanym egzaminem maturalnym)

7 uczestnictwa w Projekcie beda (] ponadgimnazjalne (wyksztalcenie zasadnicze zawodowe lub
g’ézg’dZT;ﬁg sz;rr}]lﬁqualcemem $rednie, w tym ukorczona szkota policealna, ale bez zdanego
pomaturalnym ~ egzaminu matu_ralnego) o

podstawowe, gimnazjalne i nizsze
7 osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, powofania,
8 Forma zatrudnienia: - wyb’oru., mlanowanla lub slpok_jmelcz_ej umowy o prace;
71 wiasciciel - petnigcy funkcje kierownicze,
0 wspolnik
Preferowana grupa
e g
y 7 Grupa Vil

harmonogramie



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

Imie (imiona):
Nazwisko:
Pte¢: - kob.|eta
[ mezczyzna
Stanowisko / uprawnienia do - :'ezqu(;tgirligﬁ?ta
k i : -
wykonywania zawodu masazysta

Miejsce (adres) wykonywania
czynnosci stuzbowych przez
ww. osobe na terenie
wojewodztwa Slgskiego:

Miejsce zamieszkania (ulica, nr,
kod  pocztowy, miejscowosc,
wojewodztwo):

Wyksztatcenie:

UWAGA: pierwszenstwo
uczestnictwa w Projekcie bedg
mialy osoby z wyksztatceniem
ponadgimnazjalnym i
pomaturalnym

wyzsze (licencjat, magister)

pomaturalne (w tym ukonczona szkota pomaturalna lub
policealna ze zdanym egzaminem maturalnym)
ponadgimnazjalne (wyksztatcenie zasadnicze zawodowe lub
srednie, w tym ukonczona szkota policealna, ale bez zdanego
egzaminu maturalnego)

podstawowe, gimnazjalne i nizsze

Forma zatrudnienia:

osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, powotania,
wyboru, mianowania lub spétdzielczej umowy o prace;
wiasciciel - petnigcy funkcje kierownicze,

[ wspolnik
Preferowana grupa
szkoleniowa — doktadne .
terminy szkolen w - GrupaVi
0 Grupa Vil

harmonogramie

INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ NA SZKOLENIE:

Imie (imiona):
Nazwisko:
Plec: - kobieta
[l mezczyzna
Stanowisko / uprawnienia do - :Zggﬂﬁzﬁ?ta
konywania zawodu: -
WYKOnyw ] masazysta

Miejsce (adres) wykonywania
czynnosci stuzbowych przez
ww. osobe na terenie
wojewddztwa $lgskiego:

Miejsce zamieszkania (ulica, nr,
kod  pocztowy, miejscowosc,
wojewddztwo):

Wyksztatcenie:

UWAGA: pierwszenstwo
uczestnictwa w Projekcie beda
miafy osoby z wyksztatceniem
ponadgimnazjalnym i
pomaturalnym

wyzsze (licencjat, magister)

pomaturalne (w tym ukonczona szkota pomaturalna lub
policealna ze zdanym egzaminem maturalnym)
ponadgimnazjalne (wyksztatcenie zasadnicze zawodowe Iub
srednie, w tym ukonczona szkota policealna, ale bez zdanego
egzaminu maturalnego)

podstawowe, gimnazjalne i nizsze
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71 osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace, powofania,
wyboru, mianowania lub spétdzielczej umowy o prace;

8 Forma zatrudnienia: s . s .
01 wiasciciel - petnigcy funkcje kierownicze,
0 wspolnik
Preferowana grupa
9 szkoleniowa — doktadne 1 Grupa VI
terminy szkolen w 0 Grupa Vil

harmonogramie

Dziatajgc w imieniu reprezentowanego przeze mnie Mikroprzedsiebiorstwa o$wiadczam, ze:
v

v

v

v
v

wyrazam wole uczestniczenia w Projekcie pn. ,Manualna Terapia Funkcjonalna”;

zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie pn. ,Manualna Terapia
Funkcjonalna” i akceptuje jego zapisy;

zostalem/am poinformowany/a, ze Projekt pn. ,Manualna Terapia Funkcjonalna” jest
wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;
przedsiebiorstwo, ktdre reprezentuje jest uprawnione do otrzymania pomocy de minims;
zobowigzuje sie do wydelegowania na szkolenie osoby/os6b wskazanej/ych wyzej;

jestem s$wiadomy/a, iz zgtoszenie sie Przedsiebiorstwa do udziatu w Projekcie nie jest
réwnoznaczne z jego zakwalifikowaniem do Projektu;

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej o$wiadczam, ze podane przeze mnie dane i ztozone
os$wiadczenia sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji do projektu
»,Manualna Terapia Funkcjonalna”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, pozycja 926 z pézn.zm.).

(migjscowos¢ i data) (podpis osoby reprezentujgcej Mikroprzedsiebiorstwo
wraz z pieczecig firmowg)

Podpis osoby Il delegowanej na szkolenie




