FORMULARZ APLIKACYJNY KANDYDATA

Realizacja w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Zgbkowicach Slgskich w 2024 roku
»Powiatowego Programu Oddzialywan Korekcyjno—Edukacyjnych dla oséb stosujgcych przemoc

domowg oraz Powiatowego Programu Psychologiczno-Terapeutycznego dla osob stosujgcych
przemoc domowg”

DANE OSOBOWE

Imie:

Nazwisko:

Miejsce zamieszkania

(adres, wojewodztwo)

WYKSZTALCENIE

Uczelnia i kierunek Uzyskany stopien/dyplom | Data ukonczenia

KURSY/SZKOLENIA

Organizator Tematyka kursu Czas trwania

(od... do...)




POSIADANE CERTYFIKATY

Organ wydajacy

certyfikat Nazwa wydania certyfikatu Data wydania certyfikatu

DOSWIADCZENIE ZAWODOWE
(staz pracy w instytucjach realizujacych zadania na rzecz przeciwdziatania przemocy domowej)

OKkKres

— Miejscowos¢ Instytucja/Firma Stanowisko
zatrudnienia

Opis obowiazkow:

Okres

. Miejscowos¢ Instytucja/Firma Stanowisko
zatrudnienia

Opis obowiazkow:

Okres

zatrudnienia Miejscowos¢ Instytucja/Firma Stanowisko

Opis obowiazkow:




NOTKABIOGRAFICZNA

Krotki opis




OSWIADCZENIE KANDYDATA

Realizacja w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Zgbkowicach Slgskich w 2024 roku
»Powiatowego Programu Oddzialywan Korekcyjno—Edukacyjnych dla 0sob stosujqcych przemoc
domowq oraz Powiatowego Programu Psychologiczno-Terapeutycznego dla osob stosujgcych

przemoc domowg”

Janize) podpiSany/a e

zamieSZKAly/a

legitymujacy/a si¢ dowodem 0SODISEYM ..oeiiiiiiiiiiiciiecceeece et

WYAANYM PIZEZ et e et et e et et e e e e te e e e reere e

swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 §1 kodeksu karnego przewidujacego

kar¢ pozbawienia wolnosci za podanie nieprawdziwych informacji

Os$wiadczam, iz:

1) posiadam peing zdolnos$¢ do czynnosci prawnych

2) korzystam z petni praw publicznych,

3) nie jestem i nie bylem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem sadu za umyslne
przestepstwo $ciggane z oskarzenia publicznego lub umysine przestgpstwo skarbowe.

4) nie posiadam przeciwskazan zdrowotnych do prowadzenia zaje¢ w ramach
,Powiatowego Programu Oddzialywan Korekcyjno—Edukacyjnych dla osob stosujacych
przemoc domowa oraz Powiatowego Programu Psychologiczno-Terapeutycznego dla oséb
stosujacych przemoc domowa”

5) wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w sktadanej ofercie.

6) potwierdzam prawdziwos¢ danych zawartych w ztozonym formularzu aplikacyjnym oraz
dotaczonych dokumentach.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis )



