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Zadanie nr 5: Organizacja kursu e-learningowego "Post

ZAKRES DANYCH PRZEKAZYWANYCH DO SYSTEMU PEFS

Lp. 

1 

2 

3 

4 

Nazwa 

Tytuł projektu: „Program rozwoju Akademii Medycznej we Wrocławiu”

Nr projektu: 1/POKL/4.1.1./2008

Priorytet, w ramach którego realizowany jest projekt: IV. Szkolnictwo wy

Działanie, w ramach którego realizowany jest projekt :
4.1 Wzmocnienie i rozwój potencjału dydaktycznego uczelni oraz zwi
kierunków o kluczowym znaczeniu dla gospodarki opartej na wiedzy
 
 

Poddziałanie, w ramach którego realizowany jest projekt :
4.1.1. Wzmocnienie potencjału dydaktycznego uczelni5 

Dane osób pracujących, które otrzymuj

Lp. 
1 
2 
3 

4 

5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 

18 

Dane dodatkowe 

Nazwa
Imię (imiona)
 
 

Nazwisko
Płeć 
 
 
 

Wiek w chwili przyst
Projektu
 
 
 

PESEL
Ulica 
Nr domu
 
 
 
 

Nr lokalu
Miejscowo
Obszar
 
 
 
 

Kod pocztowy
Województwo
Telefon stacjonarny
 
 
 

Telefon komórkowy
 
 

Adres poczty elektronicznej
 
 

Wykształcenie
 
 

NIP 
 

Opieka na dzieckiem do lat 7 lub
 

osobą zale

 
Status na rynku pracy w chwili
przystą

Dane podstawowe 

Adres 
zamieszkania 

Dane kontaktowe 
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Nr wewnętrzny projektu 1/POKL/4.1.1./2008 

learningowego "Postępy w stomatologii" 

ANKIETA 

ZAKRES DANYCH PRZEKAZYWANYCH DO SYSTEMU PEFS 

Tytuł projektu: „Program rozwoju Akademii Medycznej we Wrocławiu” 

Nr projektu: 1/POKL/4.1.1./2008 

Priorytet, w ramach którego realizowany jest projekt: IV. Szkolnictwo wyższe i nauka 

Działanie, w ramach którego realizowany jest projekt : 
rozwój potencjału dydaktycznego uczelni oraz zwiększenie liczby absolwentów

kierunków o kluczowym znaczeniu dla gospodarki opartej na wiedzy 

Poddziałanie, w ramach którego realizowany jest projekt : 
4.1.1. Wzmocnienie potencjału dydaktycznego uczelni 

cych, które otrzymują wsparcie w ramach EFS 

Nazwa 
ę (imiona) 

Nazwisko 

Wiek w chwili przystępowania do 
rojektu 

PESEL 
 

Nr domu 

Nr lokalu 
Miejscowość 
Obszar 

Kod pocztowy 
Województwo 
Telefon stacjonarny 

Telefon komórkowy 

Adres poczty elektronicznej 

Wykształcenie 

Opieka na dzieckiem do lat 7 lub 
ą zależną 

Status na rynku pracy w chwili 
przystąpienia do projektu 

Odpowiedzi uczestnika projektu

kobieta męż

miejski wiejski
powiat

Bezrobotny 
Nieaktywny zawodowo:
- W tym ucząca się/ kształc
 
 
 

Zatrudniony: 
 
 
 

- W tym rolnik 
 
 

- w tym samo zatrudniony
 
 

mikroprzedsiębiorstwie
 
 

małe, średnie przedsiębiorstwo
duże przedsiębiorstwo 
 
 

W tym: Akademia Medyczna im.
Piastów Śląskich we Wrocławiu
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kszenie liczby absolwentów 

uczestnika projektu 

ężczyzna 

wiejski 
powiat 

Nieaktywny zawodowo: 
ę/ kształcąca się 

samo zatrudniony 

biorstwie 

rednie przedsiębiorstwo 
 

W tym: Akademia Medyczna im. 
skich we Wrocławiu 
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Rodzaj przyznanego wsparcia                                
 

                                  
 
                                  
 
 

                                  
 
 

                                  
 

                                 
 
 

                                 
 
 

                                  
                                   
 
 

                                  
 
Wykorzystanie we wsparciu technik: 
e-learning/blended learning

Należy poda
wykorzystane został
learning/blended learning
 
Data rozpocz
projekcie

Należy wpisa
deklaracji uczestnictwa w projekcie.
 
Data zako
projekcie

Należy wpisa
tej osoby w projekcie (np. szkolenia),
Za datę zako
projekcie rozumie si
przerwania udziału w projekcie.

Zakończenie udziału osoby we 
wsparciu zgodnie z zaplanowan
niej ścież

21 

22 

Szczegóły 
wsparcia 

23 

24 Należy zaznaczy
zakończył udział w projekcie zgodnie
z przewidywanym terminem czy te
przerwał projekt wcze
powodu wymienionego w punkcie 25
 
Powód wycofania
proponowanej formy w

Należy wypełni

Deklaracji
Informacji
projektodaw
                              

25 

Wypełnia Administrator 
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                        Nr wewnętrzny projektu 1/POKL/4.1.1./2008 
                                      Administracja publiczna
                                     Organizacja pozarz

Rodzaj przyznanego wsparcia  Doradztwo                                      

Pośrednictwo pracy
 
 

                                        Staże/praktyki/przygotowanie                       
        zawodowe 

                                        Studia doktoranckie 

                                        Studia I i (lub) II stopnia

                                        Studia I i (lub) II stopnia zamawiane
                                       Studia podyplomowe 

                                       Stypendia 

                                        Szkolenia/warsztaty/kursy
                                         Zajęcia wyrównawcze dla studentów

                                             Inne 

Wykorzystanie we wsparciu technik:   Tak  
learning/blended learning 
ży podać czy w projekcie 

wykorzystane zostały techniki e- 
learning/blended learning 

rozpoczęcia udziału w 
projekcie 

ży wpisać datę podpisania 
deklaracji uczestnictwa w projekcie. 

zakończenia udziału w 
projekcie 

ży wpisać ostatni dzień udziału 
tej osoby w projekcie (np. szkolenia), 
Za datę zakończenia udziału w 
projekcie rozumie się również datę 
przerwania udziału w projekcie. 

ńczenie udziału osoby we   tak 
wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla 

ścieżką uczestnictwa 

nie 

ży zaznaczyć, czy uczestnik 
ńczył udział w projekcie zgodnie 

z przewidywanym terminem czy też 
przerwał projekt wcześniej z jakiegoś 
powodu wymienionego w punkcie 25 

wycofania się z    Podjecie zatrudnienia
proponowanej formy wsparcia 

ży wypełnić na podstawie   
 Podjęcie nauki 

eklaracji uczestnik abądź 
nformacji posiadanych przez 

projektodawcę 
                                  Inne 

Data i podpis

……………………………………………….
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Administracja publiczna 
Organizacja pozarządowa 

rednictwo pracy 

e/praktyki/przygotowanie                       

Studia I i (lub) II stopnia 

Studia I i (lub) II stopnia zamawiane 

Szkolenia/warsztaty/kursy 
cia wyrównawcze dla studentów 

Nie 

 

Podjecie zatrudnienia 

Data i podpis 

………………………………………………. 


