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	Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

dla potrzeb procesu rekrutacji uczestników
w ramach projektu
„ Dojrzałe partnerstwo. Model współpracy kluczem do sukcesu we współpracy gmin i organizacji pozarządowych w gminach wiejskich Euroregionu Pomerania ”
	

	1. DANE OSOBY APLIKUJĄCEJ
	

	Imię/imiona:
	

	Nazwisko:
	

	PESEL
	

	Ulica:


	Nr domu:

	Kod pocztowy:
	Miejscowość:



	Gmina oraz Powiat
	Województwo:



	Obszar zamieszkania:

[image: image1.png]      miejski (obszar położony w granicach administracyjnych miast)

[image: image2.jpg]      wiejski (obszar położony poza granicami administracyjnymi miast / obszar gmin wiejskich / część  wiejska gminy          miejsko-wiejskiej)
	

	Telefon stacjonarny:
	Telefon komórkowy:



	Adres poczty elektronicznej (e-mail):


	

	2. DANE REPREZENTOWANEGO PODMIOTU
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[image: image4.jpg]INSTYTUT ROZWOJU REGIONALNEGO



Status prawny:
1)  administracja publiczna   ( jednostka organizacyjna samorządu na szczeblu:        gminnym         powiatowym          wojewódzkim) 
2)  organizacja pozarządowa

	 

	Nazwa reprezentowanego podmiotu:


	

	Ulica:
	Nr budynku/lokalu:



	Kod pocztowy:
	Miejscowość:



	Powiat:
	Województwo:



	Stanowisko/funkcja osoby aplikującej w reprezentowanym podmiocie:


	


Potwierdzam, że informacje podane w niniejszym Formularzu Zgłoszeniowym są zgodne z prawdą, a także że zapoznałem/am się z Regulaminem Rekrutacji i Umową Uczestnictwa w projekcie i zobowiązuję się do respektowania zawartych w nich postanowień

..........................................





..................................................................
   
     miejscowość, data


 


   czytelny podpis osoby aplikującej

Zaświadczanie reprezentowanego podmiotu: 

Zaświadczam, że osoba aplikująca do udziału w Projekcie jest pracownikiem/członkiem/wolontariuszem reprezentowanej przeze mnie instytucji. 
........................................  

         .................................................                                 …………………………………
miejscowość, data

                           pieczęć instytucji                 


             podpis osoby upoważnionej











do reprezentowania











podmiotu opisanego w pkt.2











Formularza Zgłoszeniowego

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

1) W związku z przystąpieniem do Projektu pn. Dojrzałe partnerstwo. Model współpracy kluczem do sukcesu we współpracy gmin i organizacji pozarządowych w gminach wiejskich Euroregionu Pomerania oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

2) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.
3) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.
4) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu Dojrzałe partnerstwo. Model współpracy kluczem do sukcesu we współpracy gmin i organizacji pozarządowych w gminach wiejskich Euroregionu Pomerania, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL);

5) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II Stopnia)/Instytucji Pośredniczącej – Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej
ul. Tamka 3  Warszawa, beneficjentowi realizującemu projekt – Stowarzyszenie Instytut Rozwoju Regionalnego, al. Wojska Polskiego 164, 71-334 Szczecin oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL, instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II stopnia)/Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL lub instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II stopnia)/Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach POKL;

6) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

7) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

	
	

	          MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	     CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



               






Biuro projektu


Kontakt 






Instytut Rozwoju Regionalnego

tel. 91 42 11 535  





al. Wojska Polskiego 164

fax. 91 42 25 473  






71-335 Szczecin 


sekretariat@irr.szczecin.pl

 




                 

www.irr.szczecin.pl

