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FORMULARZ REKRUTACYJNY PROJEKTU
»KUJAWSKO-POMORSKIE CENTRUM WSPARCIA
ORGANIZACJI MLODZIEZOWYCH?”

Rrqcowy Progrom
Fundusz Mlcdzictowy

Fundusz
Mtodziezowy

Data i godzina wptywu
formularza do Biura Projektu

Liczba przyznanych punktow
w dodatkowym kryterium

/wypetni

a Pracownik Biura Projektu/

DANE UCZESTNICZKI / UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Kod pocztowy

Miejscowosé

Ulica

Nr budynku Nr lokalu

Telefon kontaktowy

Dane kontaktowe rodzica / opiekuna prawneg

0 (wyfgcznie w przypadku osoby niepetnoletniej)

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego

Telefon kontaktowy do rodzica / opiekuna

prawnego

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKC

IE (prosze oznaczy¢ znakiem X)

Deklaruje uczestnictwo w SZKOLENIACH WZMACNIAJACYCH KOMPETENCJE ORGANIZACJI

MtLODZIEZOWYCH w formie:

|:| Stacjonarnej (Wioctawek 87-800 ul. Mtynarska 1a/3)

|:| Zdalnej
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20
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Sfinansowano ze §rodkéw Narodowego Instytutu Wolnosci
Centrum Rozwoju Spoteczenistwa Obywatelskiego
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2033

Rrqdowy Progrom

@ Fundusz Mlcdzictowy

Fundusz
Mtodziezowy

OSWIADCZENIA — KRYTERIA DOSTEPU OBOWIAZKOWE (prosze oznaczy¢ znakiem X)

|:| Oswiadczam, ze jestem osobg w wieku 15-29 lat zrzeszong / dziatajgcg w organizacji mtodziezowe;j

Nazwa i adres organizacji MIOAZIEZOWE]: ........oiiii i e aeens

|:| Oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujgca (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego)

na terenie wojewddztwa kujawsko-pomorskiego.

OSWIADCZENIA - kryteria rekrutacyjne dodatkowe / mierzalne uzyskana
(prosze oznaczyc znakiem X) punktacja
Oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujgcg na obszarach wiejskich / w matym
miescie, gdzie dostep do wsparcia organizacji mtodziezowych jest utrudniony
|:| Oswiadczam, ze jestem osobg bez zatrudnienia (bezrobotng lub bierng zawodowo)
KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY (prosze oznaczy¢ znakiem X) Wz e,
punktacja

Czy potrafisz skutecznie zarzgdza¢ organizacjg mtodziezowg? 0 tak U nie

Czy umiesz pracowac w zespole? 0 tak [0 nie

Czy posiadasz odpowiednie umiejetnosci z zakresu komunikacji .

. . [0 tak [l nie

interpersonalnej?

Czy znasz zasady efektywnej autoprezentacji? [0 tak [0 nie

Czy potrafisz wystepowac publicznie? 0 tak [0 nie

Czy umiesz rozwigzywac konflikty w zespole / organizac;ji? 0 tak [0 nie

Czy potrafisz zbudowac¢ odpowiedni klimat wspotpracy, zaufania i O tak O nie

wzajemnego wspierania w zespole / organizacji?

Czy jestes osobg asertywng? 0 tak 00 nie

Czy potrafisz skutecznie dziata¢ w sytuacjach kryzysowych? [ tak [ nie

Czy posiadasz wiedze i umiejetnosci z zakresu budowania pozytywnego O tak O nie

wizerunku organizacji, w tym w mediach i Internecie?

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW / wypetnia Pracownik Biura Projektu /
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Mtodziezowy

DODATKOWE OSWIADCZENIA (prosze oznaczyé znakiem X)

[

Oswiadczam, ze zapoznatam / tem sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie oraz akceptuje wszystkie
jego postanowienia.

[

Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie, deklaruje udziat w wybranych przez siebie
warsztatach oraz zobowigzuje sie do uczestnictwa w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych na potrzeby
projektu.

Oswiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnosciami / ze szczegdélnymi potrzebami

Prosze o wpisanie ewentualnych potrzeb dotyczgcych realizacji Projektu,
ktére wynikajg m.in. z posiadanej niepetnosprawnosci

Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w projekcie nie bede
wnosit / a zadnych roszczen, ani zastrzezen do Realizatora.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji projektu, zgodnie z
Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U.2019.1781 z p6zn. zm.)

Oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sg prawdziwe i kompletne.
Zostatam / tem poinformowana/y o odpowiedzialno$ci za skfadanie oswiadczeh niezgodnych z prawdg.

/data i podpis Uczestniczki / Uczestnika Projektu

w projekcie ,KUJAWSKO-POMORSKIE CENTRUM WSPARCIA ORGANIZACJI MLODZIEZOWYCH”.

ZGODA RODZICA | OPIEKUNA PRAWNEGO (wytgcznie w przypadku osoby niepetnoletniej)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat Mojego dZIECKA .........cviiiiiiiii e

/data i podpis rodzica / opiekuna prawnego Uczestniczki / Uczestnika Projektu




