
1 Imię / Imiona

2 Nazwisko

3 PESEL

4 Wiek

5 Płeć*

6 Wykształcenie*

7

Opieka nad dziećmi do lat 7 

lub opieka na osobą zależną? 

*

8 Województwo

9 Powiat

10 Obszar

11 Kod pocztowy

12 Miejscowość

13 Ulica

14 Numer domu

15 Numer lokalu

16 Telefon stacjonarny**

17 Telefon komórkowy**

18
Adres poczty elektronicznej (e-

mail)**

UCZESTNIK PROJEKTU - DANE KONTAKTOWE / 

TELEADRESOWE

UCZESTNIK PROJEKTU - INFORMACJE OSOBOWE OGÓLNE

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH

Projekt „WSAP-Wiedza, Sprawność, Administracja, Profesjonalizm - kursy ogólne szansą na 

wzmocnienie potencjału administracji samorządowej”

miejski wiejski



19 Pełna nazwa pracodawcy

20
Adres pracodawcy  (ulica, kod 

pocztowy, miejscowość)

21 Telefon

22 Faks

23
Stanowisko uczestnika w 

urzędzie

Oznaczenia:

.................................................
data, podpis

DANE URZĘDU DELEGUJĄCEGO UCZESTNIKA

* - proszę wybrać wartość z listy

** - w przypadku braku proszę wpisać - "nie posiadam"


