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      Work and Travel Canada 

Proszę wypełnić DRUKOWANYMI literami

NAZWISKO..............................................................                     IMIONA......................................................................................
DATA URODZENIA  __ __ - __ __ - __ __ __ __ (dd/mm/rrrr)       MIEJSCE URODZENIA  ........................................................

STAŁY ADRES ZAMIESZKANIA  
                                         ADRES KORESPONDENCYJNY   (taki sam jak obok – zaznacz          )

  
ULICA..........................................................  NR.....................     ULICA..........................................................  NR..................... 

KOD __ __ - __ __ __    MIASTO............................................     KOD __ __ - __ __ __    MIASTO............................................

TEL.STACJONARNY __ __ / __ __ __ __ __ __ __                     TEL.STACJONARNY __ __ / __ __ __ __ __ __ __
TEL. KOMÓRKOWY __ __ __ __ __ __ __ __ __ __      E-MAIL......................................................................................................
                                                                                                                             OBOWIĄZKOWY –osoby nie posiadające adresu e-mail przy zapisywaniu się do 
                                                                                                                             Programu, powinny założyć go w przeciągu 10 dni od zapisu.

NAZWA  I ADRES UCZELNI (jeśli dotyczy)                          nie dotyczy 

............................................................................................................................................................................................................
KIERUNEK (studiów) .........................................................................................................  ROK (studiów)  ..................................
PLANOWANA DATA UKOŃCZENIA STUDIÓW  __ __ - __ __ - __ __ __ __  ( dd/mm/rrrr) 

NUMER PASZPORTU __ __ - __ __ __ __ __ __ __   DATA WAŻNOŚCI  __ __ - __ __ - __ __ __ __   (dd/mm/rrrr)

 (biometrycznego)                                                                                                                                 (musi być ważny min. 1 dzień  po powrocie)
WOJ. WYDANIA PASZPORTU.............…...................................................          PESEL  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
(podać nową nazwę województwa, jeśli wydrukowana była stara nazwa)

PODCZAS POBYTU NALEŻY KONTAKTOWAĆ SIĘ Z:

NAZWISKO …………………………………………..   IMIĘ ……………………………….   KTO TO JEST DLA CIEBIE: ……………………………………………..

ADRES ZAMIESZKANIA

ULICA …………………………………….. NR ……………….. KOD __ __ - __ __ __   MIASTO ………………………………
TEL STACJONARNY  __ __  / __ __ __ __ __ __ __   TEL. KOMÓRKOWY __ __ __ __ __ __ __ __ __ __    E-MAIL ……………………………………………………
Proszę zaznaczyć X wybraną odpowiedź i uzupełnić

1)  Czy byłaś/eś już w USA lub Kanadzie?   O  nie   O  tak                        jeśli tak , to na jakiej wizie? ……………………………………………
2) Czy kiedykolwiek odmówiono Ci wydania wizy amerykańskiej lub kanadyjskiej?  O nie  O tak   jeśli tak, to której……………………
3) Czy byłaś/eś kiedyś karana/y?  O  nie   O  tak                        
4) Czy po powrocie będziesz kontynuowała/ał naukę?    O nie    O tak

5) Jaką Opcję Programu WATC wybierasz?   O Opcja FULL           O Opcja BASIC    O  maj/czerwiec - wrzesień/październik   

                                                                                                                   O  listopad/grudzień – marzec/kwiecień
6) Proszę podać powód dla którego chciałabyś/chciałbyś wziąć udział w Programie WATC:

    O poprawienie znajomości jęz. angielskiego       O zwiedzanie           O dobra zabawa           O praca / zarobki                                                                               

    O inne: ...........................................................................................................................................................................................................

7) Jak dowiedziałaś/eś się o naszej ofercie?     O plakat    O znajomi     O internet    O ulotka    O  inne: ………..…………..…………

8) Zakup biletu -  O  przez biuro    O  własny

9) Proszę podać nazwiska osób, z którymi chciałabyś/chciałbyś pojechać do tego samego pracodawcy

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

10) Proszę podać preferowane daty trwania Programu w Kanadzie: 

od  __ __ - __ __  (dd/mm)   do  __ __ - __ __  (dd/mm)

Rozumiem, że wybierając opcję FULL, w ramach podstawowej opłaty, otrzymam jedną ofertę pracy od organizatora Go International ze stawką 8-12 CAD/godzinę. Oferty (zazwyczaj na okres 2-5 miesięcy) mogą odzwierciedlać preferencje uczestnika. 

 * Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Work and Travel USA”  
    (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych, Dz. U. Nr 133 poz. 883).

 * Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym. 
                  
Miejscowość i Data:...................................................            Podpis:...............................................................
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