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Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania

Dane uczestnikow projektéw otrzymujgcych wsparcie — indywidualni i pracownicy instytucji

Dane uczestnika

Kraj Rodzaj uczestnika

Imie Nazwisko PESEL

Ptec Wiek w chwili przystagpienia | Wyksztatcenie
do projektu

Dane kontaktowe

Wojewddztwo Powiat Gmina
Miejscowosc Ulica

Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy
Obszar wg stopnia Telefon kontaktowy Adres e-mail
urbanizacji (DEGURBA)

Szczegoty i rodzaj wsparcia

Data rozpoczecia udziatu w projekcie

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu

Wykonywany zawdd Zatrudniony w

(podpis uczestnika projektu)
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