
PROJEKT WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO

BIURO PROJEKTU:
UL. M. KONOPNICKIEJ 2-4, 62-800 KALISZ, TEL. 062 767 90 81, FAX. 062 767 15 59

WWW. EUROGRUPA.PL

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
NA SPOTKANIA INFORMACYJNO – REKRUTACYJNE

PROJEKT: WZROST KONKURENCYJNOŚCI PREDSIĘBIORSTW BRANŻY ELEKTRONICZNEJ

Zgłaszam udział w spotkaniu informacyjno-rekrutacyjnym projektu
□ 09.06.2009 – godz. 16.00-18.00 Instytut Hiszpański,ul. Kowalska 4, Lublin

□ 16.06.2009 – godz. 16.00-18.00 Akademicki Inkubator Przedsiębiorczości, ul. Kilińskiego 109, Łódź

I. DANE OSOBOWE
1. 2. 3. - -

Nazwisko                                                                                      Imię                                                                                    Data urodzenia (dzień-miesiąc-rok)

4. 5. 6.
          Płeć (M, K)                                           PESEL   Wiek (pełne ukończone lata)           NIP

7.   8.
           Miejsce urodzenia:   miejscowość                                             Miasto/wieś (M, W)                        Stan cywilny

II. ADRES DO KORESPONDENCJI
12.
         Miejscowość                                                                     Miasto/wieś (M W)    Ulica                                                                                    Nr domu       Nr  mieszkania

13.   -
         Kod pocztowy                                 Poczta                                                                                                              Gmina

14.

            Powiat                                                                                           Województwo

III. DANE KONTAKTOWE
15.

Nr telefonów: stacjonarnego                                    komórkowego                                                                  E – mail

IV. DANE DODATKOWE
16. Wykształcenie (proszę wstawić znak X przy wybranej pozycji)

niepełne podstawowe średnie ogólnokształcące
Podstawowe policealne
Gimnazjalne wyższe zawodowe (licencjat)
zasadnicze zawodowe wyższe magisterskie
średnie zawodowe

17. Nazwa aktualnego pracodawcy

18. Zawód wykonywany                                                    19. Forma zatrudnienia (umowa o pracę, zlecenia, o dzieło, inne)

Data ……………..............                   Imię i nazwisko  ………………..….…………              Podpis ………………..…….....…………
                                                          * Prosimy o odesłanie wypełnionego formularza na numer faxu: 062/ 767 15 59


