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Formularz zgłoszeniowy 
do udziału w projekcie „Podaj Dłoń”
	Dane osobowe

	Imię i Nazwisko
	

	Rok urodzenia
	


	Dane kontaktowe

	Telefon
	
	e-mail
	


	Miejsce zamieszkania

	Ulica
	
	Numer domu
	

	Nr lokalu
	
	Kod pocztowy
	

	Miasto
	
	Województwo
	


	Aktywność zawodowa

	□ uczeń   

nazwa szkoły: …..............................……………………….........................

…………………………………………
……..................................................
	□ student  

kierunek: …………...…………………….
…...........................................................
uczelnia: ……..…………………………..
…........................................................... 
	□ aktywny zawodowo   

zawód wykonywany: …………………….....................
miejsce pracy: …………………………........….

	□  inne …………………………………..................................................................................................................…..


	Znajomość języków:

	□  angielski                

	□  podstawowy
	    □  średnio-zaawansowany
	   □  zaawansowany      

	□  arabski

	□  podstawowy
	    □  średnio-zaawansowany
	   □  zaawansowany      

	□  inne, jakie?

	□  podstawowy
	    □  średnio-zaawansowany
	   □  zaawansowany      

	□  inne, jakie?

	□  podstawowy
	    □  średnio-zaawansowany
	   □  zaawansowany      


	Dlaczego zainteresowałeś/łaś się projektem, dlaczego chcesz wziąć w nim udział? 

	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tym formularzu dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji  (zgodnie z art. 23, ust. 1, pkt 1 ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych). Administratorem danych jest Polska Misja Medyczna.

 
….……………………..…




……………………………………….


      data, miejsce






podpis kandydata

Wypełniony formularz zgłoszeniowy wyślij mailowo:  rodacka@wolontariat.org.pl lub pocztą tradycyjną na adres: Stowarzyszenie Regionalne Centrum Wolontariatu w Krakowie, ul. Krasickiego 18/IIp., 30-503 Kraków   do dnia 10.02.2016r. 

Zapraszamy do udziału!
Projekt realizowany w ramach programu Obywatele dla Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG
	
	

	
	Polska Misja Medyczna
ul. Rejtana 2, 30-510 Kraków

NIP: 676-21-66-245
	Adres biura: 

Cholerzyn 445, 32-060 Liszki

Tel.: (+48) 12 293 40 50
	www.pmm.org.pl
sekretariat@pmm.org.pl
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