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Ankieta zgġoszeniowa UCZESTNICTWA W PROJEKCIE: 
ăPraca zamiast zasiġku-Partnerstwo na Rzecz Rozwoju Ekonomii  Spoġecznej 

na Warmii i Mazurachó 
CYKL SZKOLENIOWY ăAkademia Ekonomii Spoġecznejó 

 
UWAGA!  
Wszystkie pola w ankiecie zgġoszeniowej MUSZŅ byļ wypeġnione. 

 

1. Informacje og·lne 

Lp. Nazwa Beneficjenta: Zwiņzek Stowarzyszeŗ ăRazem w Olsztynieó 

1 Tytuġ projektu: "Praca zamiast zasiġku-Partnerstwo na Rzecz Rozwoju Ekonomii  Spoġecznej na 

Warmii i Mazurachó 

2 Nr projektu: POKL.07.02.02-28-318/09-00 z dnia 11.09.2009 

3 Priorytet, w ramach kt·rego realizowany jest projekt: VII Promocja Integracji Spoġecznej 

4 Poddziaġanie, w ramach kt·rego realizowany jest projekt: 7.2.2 Wsparcie ekonomii spoġecznej 

 

 

Lp.  Nazwa 

1 

Dane podstawowe  

Peġna nazwa Podmiotu ubiegajņcego siŋ o wsparcie ; 

 

2 

Nazwa skr·cona:  

 

3 

NIP: 

  

4 

Regon:  

  

5 

Nazwa rejestru (KRS lub inny rejestr wġaŢciwy): 
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6 

Peġen numer w rejestrze (np. 000001234 ; 034/2006) 

 

 

7 

Status prawny: 

 

8 

Dane teleadresowe 

adres korespondencyjny 

Ulica:  

9 Nr domu:  

10 Nr lokalu:  

11 MiejscowoŢļ:  

12 Kod pocztowy:  

13 

 

Wojew·dztwo WARMIŖSKO - MAZURSKIE  

Powiat ééééééééééééééé 

14 

 

Gmina ééééééééééééééé 

Miejska 

Wiejska 

 

 

15 

Telefon domowy:  

 

Telefon kom·rkowy:  

16 

Adres poczty elektronicznej:  

 

 

17 
Dane osoby 

kontaktowej  

Imiŋ:  

 



 

 

S
tr

o
n
a3

 

18 

 Nazwisko:  

 

19 

Telefon kontaktowy:  

 

20 

Adres poczty elektronicznej:  

 

21 

Dane o instytucji  

Liczba zatrudnionych obecnie pracownik·w  

(umowa o pracŋ ): 

(umowa zlecenie): 

 

22 

Od kiedy funkcjonuje podmiot:  

 

23 

IloŢļ realizowanych projekt·w w roku 2009  oraz kwoty dofinansowania:  

 

24 Czy podmiot zamierza uruchomiļ: 

 

 Statutowņ dziaġalnoŢļ odpġatnņ 

DziaġalnoŢļ gospodarczņ 

ŭadna z powyŮszych 

 

25 

 

Imiŋ i nazwisko osoby 

zgġaszanej na CYKL/ 

funkcja w organizacji/  

nr telefonu  

 

Imiŋ i nazwisko/peġniona funkcja/nr telefonu:  
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1. Z jakich przyczyn nie prowadzicie Paŗstwo statutowej dziaġalnoŢci odpġatnej/dziaġalnoŢci 

gospodarczej ? 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

2. Czy macie Paŗstwo jakiŢ pomysġ na produkt/usġugŋ, kt·rņ chcielibyŢcie oferowaļ w 

ramach statutowej dziaġalnoŢci odpġatnej/dziaġalnoŢci gospodarczej? 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

3. Jak Paŗstwa organizacja zamierza wykorzystaļ zdobyte umiejŋtnoŢci, wiedzŋ? 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

4. Czy Pan/Pani braġ/a juŮ udziaġ w szkoleniach, warsztatach lub treningach o podobnej 

tematyce? JeŢli tak, w jakich? Prosimy o opisanie wybranych dw·ch spoŢr·d odbytych w 

ostatnim roku ? 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 
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éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

5. Inne informacje o Pani/Panu, kt·rymi chciaġaby Pani/ chciaġby Pan siŋ z nami podzieliļ? 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

éééééééééééééééééééééééééé............................................................ 

 

 

Dodatkowe informacje  

Dieta wegetariaŗska 

 

 Inna dieta ð jaka? 

 tak                                                                                                     nie 

 takð jaka?                                                                                         nie 

Czy osoba zgġaszana jest 

niepeġnosprawna ruchowo, 

jeŮeli tak, jakņ 

pomoc/warunki powinni 

zapewniļ organizatorzy?. 

 tak                                                                                                      nie 

Uwagi:  

 

 

Prosimy o wypeġnienie zgġoszenia DRUKOWANYMI LITERAMI i przesġanie do dnia 31.01.2010 

roku  do siedziby Zwiņzku Stowarzyszeŗ ăRazem w Olsztynieó ul. Tarasa Szewczenki 1, 10-274 

Olsztyn.   

W przypadku dodatkowych pytaŗ prosimy kontaktowaļ siŋ Ewņ Komaiszko-Goerick tel. 503 680 05 

00 lub mailowo  na ocop.olsztyn@gmail.com  

Przypominamy,  Ůe w akademii powinny wziņļ udziaġ dwie osoby reprezentujņce jednņ 

organizacjŋ. 

Zaġņczniki (naleŮy doġņczyļ do zgġoszenia): 

1) list polecajņcy wystawiony przez organizacjŋ, w kt·rej dziaġa Kandydat, potwierdzajņcy 

jego dziaġalnoŢļ 

lr·wnieŮ mile widziany 

2) list polecajņcy wystawiony przez innņ organizacjŋ znajņcņ dziaġalnoŢļ Kandydata 

 

file:///M:/My%20Dropbox/OCOP/AppData/Local/PAPIER%20FIRMOWY%20I%20FORMULARZE/ocop.olsztyn@gmail.com
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Prosimy r·wnieŮ zapoznaļ siŋ z kontraktem, kt·ry podpisuje kaŮdy uczestnik Akademii. 

Podpisanie kontraktu nastņpi po zakwalifikowaniu uczestnik·w. 

Uczestnicy zostanņ poinformowani o zakwalifikowaniu przez komisjŋ rekrutacyjnņ telefonicznie lub 

mailem po ustaleniu listy.  Zebrane dane bŋdņ przetwarzane i wykorzystane przez Zwiņzek 

Stowarzyszeŗ ăRazem w Olsztynieó oraz Miejski OŢrodek Pomocy Spoġecznej w Olsztynie. do cel·w 

rekrutacji, monitoringu i ewaluacji Europejskiego Funduszu Spoġecznego. Dane sņ przekazywane 

dobrowolnie. Informujemy takŮe o prawie do dostŋpu oraz moŮliwoŢci poprawienia danych zgodnie 

z przepisami ustaw y z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 

926, ze zm.). 

ăJa niŮej podpisany oŢwiadczam, Ůe zgodnie z Ustawņ z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych 

osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p·Ŭn. zm.), wyraŮam zgodŋ na przetwarzanie moich 

danych osobowychó. 

OŢwiadczam, Ůe dane, zawarte w formularzu podaġam/podaġem zgodnie ze swojņ najlepszņ wiedzņ. 

 

Pieczņtka instytucji  Data i podpis osoby upowaŮnionej 

 do reprezentowania instytucji

  

 ééééééééééééééé. 

  

 Data i podpis osoby zgġaszanej 

  

 ééééééééééééééé. 


