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KARTA ZGtOSZENIOWA
W PROJEKCIE WND-POKL.08.02.01-20-018/09
"Przedsiebiorczos¢ akademicka — regionalny program wsparcia innowacji poprzez promocje firm
typu spin-off i spin-out”
UPRZEJMIE PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE RUBRYK WIELKIMI LITERAMI
| ZAZNACZENIE KRZYZYKIEM ODPOWIEDNIEGO KWADRATU

Dane podstawowe uczestnika projektu

Imie (imiona) Nazwisko

Ptec O kobieta [ mezczyzna

Data urodzenia 3 ponadgimnazjalne
Wyksztatcenie O pomaturalne

Miejsce urodzenia O wyzsze

PESEL

Dane kontaktowe uczestnika projektu

Kod pocztowy - Miejscowos¢
Ulica/Miejscowosé Nr domu / lokalu
Wojewddztwo Powiat

Tel. stacjonarny 0|8

3 obszar miejski
3 obszar wiejski

Obszar zamieszkania

Tel. komorkowy 0

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ odpowiednie)

Osoba nieaktywna
zawodowe (w tym uczaca 3 tak Osoba zatrudniona**
lub ksztatcaca sie)*

Student ostatniego roku
studiow dziennych O tak Zajmowane stanowisko
publicznej uczelni wyzszej

O tak

Nazwa uczelni, kierunek

., Nazwa uczelni
studiéw

*Osoba nieaktywna zawodowo - 0znacza osobe pozostajgcq bez zatrudnienia, ktora jednoczesnie nie zalicza sie do
kategorii bezrobotni, w tym osoba uczgca sie lub ksztafcqca - oznacza osobe ksztatcqcq sie w ramach ksztafcenia
formalnego i nieformalnego

**0Osoba zatrudniona — oznacza pracownika w rozumieniu Kodeksu pracy, tj. osobe zatrudnionq na podstawie
umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace, a takze osobe wykonujgcg
prace na podstawie Kodeksu cywilnego, w szczegdlnosci w zakresie uméw cywilno — prawnych (umowa zlecenie,
umowa o dzieto) oraz rolnikow i domownikow.

Oswiadczam, ze powyisze dane s3 zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z regulaminem rekrutacji do projektu i w petni go akceptuje.

Data i czytelny podpis
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystapieniem do projektu "Przedsiebiorczo$¢ akademicka — regionalny program wsparcia
innowacji poprzez promocje firm typu spin-off i spin-out” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarzadzajgca dla Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki — Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, ul. Wspdlna 2/4,
00-926 Warszawa;

2. Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu
"Przedsiebiorczos¢ akademicka — regionalny program wsparcia innowacji poprzez promocje firm
typu spin-off i spin-out”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki;

3. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom wytgcznie w celu udzielenia
wsparcia, realizacji projektu "Przedsiebiorczo$¢ akademicka — regionalny program wsparcia
innowacji poprzez promocje firm typu spin-off i spin-out”, ewaluacji, monitoringu i
sprawozdawczosci w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

4. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis uczestnika projektu

Biuro projektu:

Biatostocka Fundacja Ksztatcenia Kadr
ul. Spétdzielcza 8

15 — 441 Biatystok

tel. 85 653 77 00

fax. 85 7329505
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