
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

do udziału w projekcie „Profesjonaliści Dla NGO – Edycja II” 
	Realizator projektu:
	Fundacja Biura Rachunkowego FIK

	Adres:
	62-800 Kalisz, ul. Polna 20
Tel.: 881626724, e-mail: kontakt@e-fik.com.pl

	Numer formularza:
	


	DANE PODMIOTU

	1. 
	Nazwa podmiotu/instytucji
	

	2. 
	NIP (jeżeli podmiot nie posiada proszę wpisać BRAK)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	KRS lub nazwa i numer z innej ewidencji

(jeżeli podmiot nie posiada proszę wpisać BRAK)
	

	4. 
	REGON 
	

	5. 
	Polska Kwalifikacja Działalności (PKD)
	

	6. 
	Czy instytucja prowadzi działalność gospodarczą?


	· TAK

· NIE

	7. 
	Typ instytucji 
	□ Fundacja 

□ Stowarzyszenie
□ Spółdzielnia Socjalna
□ KGW
□ Inne, jakie ………………………….………………………………….


	8. 
	Kraj
	

	9. 
	Województwo
	

	10. 
	Powiat
	

	11. 
	Gmina
	

	12. 
	Miejscowość
	

	13. 
	Ulica
	

	14. 
	Nr budynku
	

	15. 
	Nr lokalu
	

	16. 
	Kod pocztowy
	

	17. 
	Telefon kontaktowy
	

	18. 
	Adres poczty email do kontaktu
	

	19. 
	Osoba wyznaczona do kontaktów w sprawie udziału w projekcie (imię i nazwisko)
	


Potwierdzam poprawność i aktualność przedstawionych danych
	……………..……..……………………….

DATA
	..…...….………………………………………………

CZYTELNY PODPIS  OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO REPREZENTOWANIA


Deklaracja uczestnictwa w projekcie

	Ja, niżej podpisany(a)……………………………………………………………………………………………………………………………

NAZAWA PODMIOTU
deklaruję udział w projekcie pt. „Profesjonaliści dla NGO – Edycja II” realizowanym przez Fundację Biura Rachunkowego FIK.
Jednocześnie oświadczam, że:
1. Zapoznałem się z Regulaminem Rekrutacji i akceptuję jego postanowienia.
2. Oświadczam, że przynależę do grupy docelowej projektu określonej w Regulaminie Rekrutacji.
3. Przedstawione przeze  mnie  dane w formularzu rekrutacyjnym oraz oświadczeniu uczestnika projektu o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych, są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu na dzień podpisania niniejszej deklaracji. Jestem świadomy/a odpowiedzialności, jaką ponoszę w przypadku podania nieprawdziwych danych. 



	……………..……..……………………….
MIEJSCOWOŚĆ, DATA
	..…...….………………………………………………
CZYTELNY PODPIS  OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO REPREZENTOWANIA



