
KWESTIONARIUSZ - DANE UCZESTNIKA 
 

 
 

Administratorem Twoich danych osobowych jest AGAT Centrum Rozwoju Kompetencji Konrad Fórmański NIP: 6222836653. Podanie danych w formularzu jest  

dobrowolne. Wyrażenie zgody mogą być wycofane w każdej chwili, co nie wpłynie na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Zgody 

możesz wycofać wysyłając takie żądanie na adres e-mail: biuro@agat-szkolenia.pl  lub osobiście w siedzibie podmiotu. 

1. IMIĘ (IMIONA): ………………………………………………………………………... 
 
2. NAZWISKO:      …………………………………………………………………………. 
 
3. STATUS NA RYNKU PRACY (zaznaczyć właściwe) 
 

a) OSOBA NIEPRACUJĄCA – WYUCZONY ZAWÓD ……………………………………………. 

b) OSOBA PRACUJĄCA – WYKONYWANY ZAWÓD ……………………………………………. 

ZATRUDNIENIE – TYP UMOWY oraz NAZWA PRZEDSIĘBIORSTWA + PEŁNY ADRES: 

……………………………………………………………………………………………………………... 

c) OSOBA UCZĄCA SIĘ / NAZWA UCZELNI / SZKOŁY + PEŁNY ADRES: 

……………………………………………………………………………………………………………… 
 

4. PESEL:   

 
5. DATA URODZENIA:  
  
6. WYKSZTAŁCENIE (zaznaczyć właściwe) 
 

• PODSTAWOWE                                                                    
• GIMNAZJALNE 
• PONADGIMNAZJALNE (ukończona szkoła średnia) 
• POLICEALNE (ukończona szkoła policealna) 
• WYŻSZE 

7. ADRES ZAMIESZKANIA (+ KOD POCZTOWY)  
Adres musi być zgodny z dokumentem potwierdzającym miejsce zamieszkania np. Deklaracją PIT 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 

 

8. NUMER KONTAKTOWY: …………………………………………………................. 
 

9. ADRES E-MAIL: ……………………………………………………………................ 
 
10. NR KONTA BANKOWEGO: 
Należy wskazać rachunek bankowy, z którego zostanie dokonana płatność za szkolenie; na ten sam rachunek zostanie również 
przekazana refundacja, stanowiąca zwrot kosztów szkolenia. 

 
 
 

 
 
11. NAZWA BANKU: ……………………………………………………………............. 
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12. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu niepełnosprawności? 

🔲 TAK 

🔲 NIE 

13. Czy prowadzi Pan/Pani działalność gospodarczą lub jest ona w zawieszeniu? 

🔲 Tak, prowadzę działalność gospodarczą 

🔲 Tak, działalność jest w zawieszeniu 

🔲 Nie, nie prowadzę działalności gospodarczej 

14. Czy posiada Pan/Pani gospodarstwo rolne lub jest domownikiem w gospodarstwie rolnym (czyli osobą, 

która nieodpłatnie pomaga w prowadzeniu gospodarstwa rolnego należącego do członka rodziny i wnosi 

w ten sposób bezpośredni wkład w jego funkcjonowanie)? 

🔲 TAK 

🔲 NIE 

15. Czy brał/a Pan/Pani udział w projekcie: Ewolucja Umiejętności w podregionie kaliskim. Działanie 6.9 

Wspieranie uczenia się przez całe życie. FEWP.06.09-IZ.00-0013/24, który dotyczy dofinansowań szkoleń 

dla osób indywidualnych prowadzonym przez Operatora: Stowarzyszenie Ostrowskie Centrum Wspiera-

nia Przedsiębiorczości? 

🔲 TAK 

🔲 NIE 

 

 


