[image: image1.jpg]> i . L] * o Doskonalenie
P Kadr
b‘FS f AW Gospodarki

www.e-fundacja.pl/tvp

Edukacja Bez Granic

@undac]a

FUNDACJA EDUKACJA BEZ GRANIC POLSKA AGENCJA ROZWOJU PRZEDSIEBIORCZOSCI
Plac Sejmu Slaskiego 2 | 40-032 Katowice POLISH AGENCY FOR ENTERPRISE DEVELOPMENT

tel.: ('f'48.32) 2025138 |.faX: (+48 32) 20251 39 Projekt jest wspotfinansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
e-mail: biuro@e-fundacja.pl Funduszu Spolecznego, realizowany pod nadzorem Polskiej Agencji Rozwoju Przedsigbiorczosci






	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TYTUŁ SZKOLENIA
	TERMIN SZKOLENIA

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Informacje o przedsiębiorcy: 



	1. Nazwa instytucji:
	 

	
	

	2. Typ instytucji 1 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. NIP:
	 
	 
	4. Liczba pracowników
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. REGON:
	 
	             6. PKD:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Numer  rejestru  
	
	KRS
	 8. Data rozpoczęcia działalności
	

	
	
	
	
	
	

	9. Adres siedziby:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	gmina:
	 
	ulica:
	 
	
	nr: 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	miejscowość:
	 
	kod: 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	województwo:
	 
	Miasto2:
	 
	
	
	wieś:
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Telefon (wraz z numerem kierunkowym) do kontaktu: 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. Fax (wraz z numerem kierunkowym):
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. Adres poczty elektronicznej:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. Dane osoby do kontaktu: 
	 
	 

	      
	
	
	

	                  imię:
	
	     nazwisko:
	
	

	
	
	

	                  telefon:
	
	     e-mail:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Informacja dotycząca uczestnika szkolenia:

	Imię i nazwisko
	Stanowisko

	
	

	
	

	
	

	
	

	 
	 


OŚWIADCZENIE PRZEDSIĘBIORCY 

Oświadczam, że jestem2 mikroprzedsiębiorcą □, małym przedsiębiorcą □, średnim przedsiębiorcą □, dużym przedsiębiorcą □, spełniającym warunki określone w załączniku I rozporządzenia Nr 70/2001 z dnia 12 stycznia 2001 w sprawie zastosowania art. 87 i 88 Traktatu WE (Dz. Urz. WE L 10 z 13.01.2001) zmienionego rozporządzeniem Nr 364/2004 z dnia 25 lutego 2004 (Dz. U. WE L 63 z 28.02.2004). 
Oświadczam, że jestem świadoma/świadomy, że koszt uczestnictwa w Projekcie pokrywany jest w większej części ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym dokumencie są prawdziwe i biorę za nie pełną odpowiedzialność
1 Forma prawna

2   Proszę zaznaczyć właściwy kwadrat

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

           (pieczęć firmowa i czytelny podpis osoby upoważnionej)

