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Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w szkoleniu
 Pomoc publiczna w działalności podmiotów komunalnych w świetle nowych przepisów, 

które odbędzie się w dniu 23.03.2015 w Częstochowskim Parku Przemysłowo – Technologicznym 

Imię: …………………………………………………………………  Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………..
Nazwa firmy zgłaszającej uczestnika (w przypadku  osób indywidualnych  nie wypełniać):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres firmy zgłaszającej (w przypadku osób indywidualnych podać adres domowy): 

(podane dane posłużą do wystawienia faktury, w przypadku innych danych do FV prosimy o kontakt mailowy w tej sprawie)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr  telefonu: ………………………………………………………………… Nr faksu: …………………………………………………………………………………….
E-mail: ……………………………………………………………………………………………        NIP………………………………………………………………………… 

(na ten adres zostaną przesłane wszelkie informacje dot. szkolenia)
Zgłoszenia prosimy przesyłać mailem na adres szkolenia@arr.czestochowa.pl, fax 34 360 57 47 lub dostarczać pocztą lub osobiście na adres: 
Agencja Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A.,  Al. Najświętszej Maryi Panny 24 lok. 8, 42-202 Częstochowa. Po przesłaniu zgłoszenia należy dokonać wpłaty – szczegóły w zaproszeniu. 

Rezygnacji z uczestnictwa w szkoleniu można dokonać  pisemnie  - maile  na 2 dni robocze przed planowanym terminem szkolenia. W przypadku rezygnacji ze zgłoszonego uczestnictwa po tym terminie uczestnik/jednostka delegująca ponosi pełny koszt szkolenia.






_____________

_______________________________
                                                                                                            
(data)

 

(podpis uczestnika-delegowanego)






_____________

_______________________________
                                                                                                            
(data)

 

(podpis pracodawcy-delegującego)
	Oświadczamy, iż w/w szkolenie dla w/w. pracownika  jest kształceniem zawodowym finansowanym w całości lub co najmniej 70 % ze środków publicznych zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c ustawy o podatku od towarów i usług z dnia 11 marca 2004 r. ze zmianami.*     
                                      ( TAK
( NIE

*w przypadku zakreślenia TAK uczestnik zobowiązany jest dostarczyć oryginał karty zgłoszeniowej do ARR w Częstochowie S.A. najpóźniej do dnia 20 marca 2015 roku. 
	___________________________________

                 Pieczęć jednostki zgłaszającej  oraz podpis kierownika lub osoby upoważniona


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w powyższym formularzu przez Agencję Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A. z siedzibą w Częstochowie Al. Najświętszej Maryi Panny 24 lok.8, zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997r. (Dz. U. Nr 133 poz. 883) 


( TAK
( NIE








_____________

__________________________

                                                                                                            
(data)

 

(podpis uczestnika)
Podane w formularzu dane osobowe będą przetwarzane zgodnie z Ustawą z dn. 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) przez Agencje Rozwoju Regionalnego z siedzibą w Częstochowie., Al. Najświętszej Maryi Panny 24 lok.8. Dane przetwarzane będą do celów ewidencji usług szkoleniowych. Każda osoba ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych powyżej moich danych osobowych przez ARR w Częstochowie Al. Najświętszej Maryi Panny 24 lok.8. Przyjmuję jednocześnie do wiadomości, że mam prawo żądania informacji o zakresie przetwarzania moich danych osobowych, prawo dostępu do treści swoich danych, uzupełnienia, uaktualnienia i sprostowania danych, gdy są one niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe, a także, że podanie tych danych było dobrowolne.


( TAK
( NIE








_____________

__________________________







(data)



(podpis uczestnika)
Wyrażam zgodę na otrzymywanie ofert i informacji od Agencji Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A. Al. Najświętszej Maryi Panny 24 lok.8 na podany adres poczty elektronicznej, zgodnie z Ustawą o świadczeniu usług droga elektroniczna z dnia 18.07.2002r. (Dz. U. Nr 144,poz. 1204.


( TAK
( NIE







_____________
                __________________________





(data)



(podpis uczestnika)
W przyszłości byłbym potencjalnie zainteresowany szkoleniem na temat**:…………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Skąd dowiedziałem się o szkoleniu**: …………………………………………………………………………………………………………………..………
** wypełniać nieobowiązkowo 
Profil uczestnika:
1. Wykształcenie:

( podstawowe/gimnazjalne    ( zasadnicze zawodowe    ( średnie    


(pomaturalne
( wyższe zawodowe
( wyższe
2. Status uczestnika na rynku pracy:
( Osoba bezrobotna 

w tym ( długotrwale bezrobotna

( Osoba nieaktywna zawodowo 

w tym ( ucząca się lub kształcąca 

( Przedsiębiorca  

w tym ( mikro   ( małe   ( średnie  (duże

( Osoba zatrudniona 

w tym ( samozatrudniona 
(  w mikro  
( małym   
( średnim  
(dużym   
( w administracji publicznej
( w organizacji pozarządowej 
( rolnictwie (rolnik)
( Inna osoba (jaka?)______________________________________________
3. Obecnie zajmowane stanowisko pracy (jeśli dotyczy)…………………………………………………..
SZJ/wydanie I/2005
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