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ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA W KURSIE/SZKOLENIU

Rodzaj kursu/szkolenia

Imig i nazwisko Telefon

Adres do korespondenc;ji E-mail
Instytucja/organizacja delegujaca: PESEL

Status na rynku pracy:

Osoba bezrobotna* O Tak 0 Nie
w tym osoba dtugotrwale bezrobotna 0O Tak 0 Nie
*osoba pozostajaca bez zatrudnienia, pozostajaca w rejestrze

powiatowego urzedu pracy facznie przez okres ponad 12 miesiecy w

okresie ostatnich 2 lat

Nieaktywny zawodowo 0 Tak 0 Nie
w tym osoba uczaca sie / ksztalcaca 0 Tak 0 Nie
Osoba zatrudniona 0 Tak 0 Nie

Motywacja do udziatu w kursie/szkoleniu: /prosze opisa¢ w kilku zdaniach/

Wysytajac formularz zgloszenia kandydat zobowigzuje sig do pefnego uczestnictwa w szkoleniu w petnym
wymiarze godzin w terminie wskazanym w wykazie kurséw/szkoler;.

O udziale w kursie/szkoleniu decyduje potwierdzenie od organizatora.

Data i czytelny podpis

Prosimy o wypelnienie zgtoszenia DRUKOWANYMI LITERAMI i przestanie pod numer faksu 55 235 14 59 lub
e-mail:e.karpinska@eswip.pl. W przypadku pytan prosimy kontaktowac sie¢ z Edyta Karpinska , tel. 55 235 14 59.
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