[image: image1.png]WOJEWODZKI
URZAD PRACY
W +ODZI




Projekt "Przedsiębiorczy niepełnosprawni" współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 11 do Regulaminu projektu
WNIOSEK 

O PRZYZNANIE WSPARCIA POMOSTOWEGO SZKOLENIOWO-DORADCZEGO 
w ramach

Priorytetu VI Rynek pracy otwarty dla wszystkich

Działania 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiębiorczości i samozatrudnienia


współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Umowy 
nr UDA-POKL.06.02.00-10-108/13-00 o dofinansowanie projektu „Przedsiębiorczy niepełnosprawni”.
Nr Wniosku......................................









.......................................................
Data i miejsce złożenia wniosku

............................................................................. 

Dane uczestnika projektu

Nazwa, adres, nr telefonu, fax

Fundacja Aktywizacja
Oddział Łódź: ul. Dowborczyków 30/34 90-019 Łódź

Zwracam się z prośbą o przyznanie wsparcia pomostowego szkoleniowo-doradczego z przeznaczeniem na szkolenie/doradztwo z zakresu: 

1. tytuł/zakres tematyczny………………………………………………………………………………………………….

2. data szkolenia/doradztwa………………………………………………………………………………………………

3. nazwa i adres realizatora szkolenia….……………………………………………………………………………..

4. wymiar godzinowy………………………

5. wartość szkolenia …………….………… zł
Uzasadnienie: 

(prosimy o czytelne wypełnianie)

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

…………………………………………………………………………….
Podpis Uczestnika projektu lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania

[image: image2.jpg]UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY

* %

* X %

* 4 %




[image: image3.jpg]KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI



Realizator projektu:
Partner projektu: 
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