TERRORISM
PREVENTION

Centre of Excellence

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Zgtaszam swoj udzial w szkoleniu organizowanym przez Centrum Prewencji Terrorystycznej
Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego

z zakresu prewencji terrorystycznej dla funkcjonariuszy oraz urzednikdéw administracji
publicznej w ramach projektu ,,Podnoszenie kompetencji stuzb bezpieczenstwa panstwa,
pracownikow administracji publicznej i o$rodkow naukowo-badawczych oraz rozwdj ich
wspotpracy w obszarze bezpieczenstwa narodowego” (POWR.04.03.00-00-0001/18).

1. | Termin szkolenia

2. | Imig¢ i nazwisko

3. | Numer telefonu

4. | Adres e-mail

5. | PESEL

Czy jest Pan/Pani zatrudniony/a

w administracji publicznej? TAKI/NIE

7. | Nazwa Instytucji

Doktadny adres Instytucji

8 (wojewodztwo, powiat, gmina,

" | miejscowos¢, kod pocztowy, ulica,
numer budynku, numer lokalu)

9. | NIP Instytucji

10. | Stanowisko

11. | Wyksztalcenie

Adres zamieszkania (wojewodztwo,
powiat, gmina, miejscowos¢, kod
pocztowy, ulica, numer budynku,
numer lokalu)

12.

Eﬂ?gﬁéjﬁi - Rzeczpospolita Unia Europejska -
e
wiedza Edukacja Rozwd) - Polska Y

1/3



13.

Email odpowiadajacy danym
kontaktowym instytucji
reprezentowanych przez Uczestnika

14.

Numer telefonu odpowiadajacy
danym kontaktowym instytucji
reprezentowanych przez Uczestnika

15.

Status osoby na rynku pracy w
chwili przystapienia do projektu

16.

Czy bedzie Pan/Pani korzysta¢
z zakwaterowania?*

Nie dotyczy

17.

Czy potrzebuje Pan/Pani wsparcia
dla 0s6b niepetnosprawnych

w trakcie trwania szkolenia? Jesli
tak, to jakiego rodzaju?

TAK/NIE

18.

Czy bedzie Pan/Pani korzystal/a

z positkow specjalnych (np. dieta
wegetarianska, weganska lub inna)?
Jesli tak, prosze wskazaé jaki
rodzaj*

Nie dotyczy

19.

Czy bedzie Pan/Pani korzystaé
z opieki nad dzieckiem?*

Nie dotyczy

20.

Osoba nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

TAK/NIE

21.

Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

TAK/NIE

22.

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej

TAK/NIE

23.

Uwagi
(potrzeby, o ktdre nie zapytano
w formularzu, inne)

* Punkt 16, 18 1 19 dotyczy tylko szkolen w formie stacjonarne;.

Oswiadczam, ze wszystkie wyzej podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym.
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Oswiadczam, ze spelniam wszystkie kryteria wskazane w regulaminie udziatu w szkoleniu, w tym
posiadam bezposredni kontakt z osobami z grup ryzyka lub odpowiadam za przygotowanie takich
osob do wykonywania obowigzkow stuzbowych.

Wobec kandydata oraz Uczestnika nie bgda podejmowane decyzje opierajace si¢ wylacznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu, a jego dane osobowe nie begda przekazywane do panstw trzecich ani
organizacji mi¢dzynarodowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w niniejszym formularzu przez Agencje
Bezpieczenstwa Wewnetrznego z siedzibg w Warszawie ul. Rakowiecka 2A, 00-993 Warszawa w celu realizacji
uczestnictwa w szkoleniu oraz przez Centrum Projektéw Europejskich, ul. Domaniewska 39a, 02-672 Warszawa w celu
potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow ponosoznych w projekcie . Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsza zgoda
moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w niniejszym formularzu przez Agencje
Bezpieczenstwa Wewnetrznego z siedzibg w Warszawie ul. Rakowiecka 24, 00-993 Warszawa w celu komunikacji ze
mngq za posrednictwem poczty elektronicznej, telefonu oraz SMS zwigzanej z moim uczestnictwem w szkoleniu. Przyjmuje
do wiadomosci, ze powyzsza zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

(data, podpis Uczestnika)
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