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Załącznik nr 1

do Deklaracji uczestnictwa w projekcie NAUCZYCIEL
FORMULARZ ZGŁOSZENIA DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
NAUCZYCIEL

“Kształcenie zawodowe uczniów szkół Powiatu Mogileńskiego III”  

Regionalny Program Operacyjny Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020  Oś Priorytetowa 10 Innowacyjna edukacja, Działanie 10.2 Kształcenie ogólne i zawodowe. Poddziałanie 10.2.3 Kształcenie zawodowe.
	 
	Lp.
	Nazwa

	Dane uczestnika 
	1 
	Imię (imiona) 


	Nazwisko 

	
	2 
	Data urodzenia 


	Wiek w chwili przystąpienia do projektu (w latach) …………

	
	3 
	Płeć (zaznacz właściwe)                  Kobieta                               Mężczyzna  

	
	4 
	 PESEL 



	
	5
	 Wykształcenie (zaznacz właściwe)      
[image: image1] wyższe        
[image: image2] inne: ……………………………………………………..

	
	6
	Nauczyciel kształcenia zawodowego:        Zespół Szkół Mogilno         Zespół Szkół Bielice        Zespół Szkół w Strzelnie   
                                technikum                            branżowa szkoła              

	Dane kontaktowe 

	7
	Ulica  


	Nr budynku / Nr lokalu

	
	8
	Miejscowość  


	Kod pocztowy 

	
	9
	Gmina
	Powiat 



	
	10
	Województwo
	Kraj

	
	11
	Obszar (zaznacz na jakim obszarze leży miejscowość wymieniona w punkcie 8)    
                                                                                                                                                       
[image: image3] miejski           
[image: image4] wiejski 

	
	 12
	Telefon kontaktowy *

…………………………………………………………….

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Nie posiadam 
	Adres e-mail *

…………………………………………………………….

  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Nie posiadam

	
	
	Aby brać udział w projekcie należy wypełnić co najmniej jedną rubrykę poprzez podanie danych kontaktowych

	Status osoby w chwili przystąpienia do projektu 
	 13
	Jestem osobą pracującą
      tak
      nie
Wykonywany zawód: 


[image: image7] nauczyciel kształcenia zawodowego, 
[image: image8] nauczyciel kształcenia ogólnego, 
[image: image9] nauczyciel wychowania przedszkolnego,

[image: image10] pracownik instytucji szkolnictwa wyższego, 
[image: image11] pracownik instytucji rynku pracy, 
[image: image12] pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia, 

[image: image13] rolnik, 
[image: image14] kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji społecznej, 
[image: image15] pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej, 
[image: image16] pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej, 
[image: image17] pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej, 
[image: image18] instruktor praktycznej nauki zawodu, 
[image: image19] inny
Zatrudniona/y w 

[image: image20]  Zespół Szkół w Mogilnie, 
[image: image21] Zespół Szkół w Bielicach,  
Jestem osobą bezdomną lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
      tak

      nie

Jestem osobą należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
□ tak

□ nie

□ odmowa podania informacji

Jestem osobą z niepełnosprawnościami
□ tak

□ nie
□ odmowa podania informacji

Jestem osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej 
□ tak

□ nie
□ odmowa podania informacji


	Wybór   formy wsparcia
	14
	Zaznacz wybraną formę wsparcia: 

[image: image23.emf]          Studia podyplomowe 

           Studia podyplomowe – Aplikacje internetowe i mobilne 
           Studia podyplomowe – w zakresie doradztwa zawodowego i coachingu kariery
          Szkolenia  

           Szkolenie operatora bezzałogowych statków powietrznych – DRON
          Kurs
           Towaroznawstwo ziołowe

           Inne ………………………………….



	Dodatkowe
	15
	Możliwość wykorzystania wiedzy w pracy zawodowej w danej szkole
………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..

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

………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………../uzasadnij/


	
	16
	Nauczane przedmioty w roku szkolnym 2019/2020:
...............................................................................................................



	
	17
	Ułatwienia dla osób niepełnosprawnych (opcjonalnie) ……………

	
	



…………………………dnia,……………………………..                                                                 …..………………………………………………..   Miejscowość, data 







         Czytelny podpis uczestnika
                             





                             





                             





                             





                             





                             





                             





                             








