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Zatqcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udzialu w projekcie ,,Glos OSwiaty”

Data i godzina wptywu Nr formularza / lista nr Przyjat/-¢ta (imi¢ 1 nazwisko)

1. Dane uczestnika/uczestniczki

Imig Nazwisko
PESEL Data urodzenia (dd-mm-rrrr)
Pte¢ Wyksztatcenie

0] Kobieta [ Mgzczyzna

Telefon kontaktowy Adres e-mail

Adres zamieszkania

Ulica, nr domu / nr lokalu Miegjscowos¢

Kod pocztowy Gmina / Powiat

Biuro Projektu ,Gtos O$wiaty"™
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0., ul. Kiliskiego 21, 90-205 £4dz, tel.: 42 255 77 03



. . . * * % |/
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez T
dla tédzkiego Unie Europejska LR <y D' |<|
| |

II. Zatrudnienie

Forma zatrudnienia Stanowisko / nauczany przedmiot

[0 Karta Nauczyciela [0 Umowa o prace

[1 Umowa cywilnoprawna

Nazwa placowki oswiatowej Adres placéwki oswiatowej (miejscowosc,

ulica)

Staz pracy w zawodzie nauczyciela
(liczba lat)

III. Kryteria formalne (dostepu) — wypelnia kandydat/-ka

[0 Jestem osoba zatrudniong jako nauczyciel/nauczycielka na terenie wojewodztwa
t6dzkiego (Karta Nauczyciela / umowa o prace / umowa cywilnoprawna) w publicznej lub
niepublicznej placowce oswiatowe;j.

Do formularza zalaczam dokument potwierdzajacy zatrudnienie (zaswiadczenie, wydruk
z Karty Nauczyciela, umowa o prac¢ lub umowa cywilnoprawna) ze wskazaniem nazwy
i adresu placowki oswiatowe;j.

IV. Kryteria premiujace — zaznacz wlasciwe (do formularza dolacz dokumenty

potwierdzajace)

TAKO/ NIEQ Posiadam min. 15-letni staz pracy w zawodzie nauczyciela— zalgczam
zaswiadczenie o zatrudnieniu / §wiadectwa pracy.

TAKO/ NIEQ Mam ukonczone 50 lat—Zataczam o$wiadczenie i okazuje dokument
tozsamosci do wgladu.

V. Informacje dodatkowe

TAKO/ NIEL Jestem osoba z niepetnosprawnoscia. Jesli tak, proszg wpisa¢ stopien i rodzaj
NIEPEINOSPIAWNOSCL: ...ttt e e e

TAKDO)/ NIEO Jestem migrantem, osoba obcego pochodzenia, osobg panstwa trzeciego,
przynalez¢ do mniejszo$ci (w tym mniejszo$ci narodowej i etniczne;j).

TAKLDO/ NIEL] Jestem osoba bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan.
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VI. Oswiadczenia kandydata/kandydatki

1. Os$wiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ z tre$cig regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie ,,Glos Oswiaty” 1 akceptuj¢ jego postanowienia.

2. Oswiadczam, ze dane podane w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze dobrowolnie przystepuje do udziatu w projekcie ,,Glos Oswiaty™.

4. Potwierdzam otrzymanie Klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych
osobowych kandydatow i uczestnikow projektu ,,Glos Oswiaty™.

5. Zostalam(em) poinformowana(y), ze projekt jest wspotfinansowany ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

(O8]

Miejscowos¢, data i podpis kandydata/ kandydatki

Administratorem danych osobowych jest Akademia Zdrowia Sp. z o.0., ul. Jana Kilinskiego 21,
90-205 Lodz. Szczegotowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych zawiera Zatgcznik
nr 2 do Regulaminu — Klauzula informacyjna RODO.
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