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~Innowacyjne wsparcie szkot uwzgl edniaj ace specjalne
potrzeby edukacyjne uczniéw”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZNIA

PROSZE WYPEtNIC FORMULARZ ZGt OSZENIOWY DRUKOWANYMI LITERAMI

Deklaruje udziat w bezptatnym 5 semestralnym projekcie edukacyjnym pt.: ,Innowacyjne wsparcie szkét
uwzgl edniaj gce specjalne potrzeby edukacyjne uczniéw” - OTAK ONIE

Dane ucznia - ponizsza cze$é wypetnia rodzic/opiekun* prawny ucznia

Petna nazwa i adres szkoty, do KtOrej UCZEeN UCZESZCZA:..........vvvuineeiie e e cee e
Profil Klasy I SYmMBol (M. | A) e e e e e e e e

Peten adres zamieszkania (ulica, nr domu, lokalu, nazwa miejscowosci, kod pocztowy):.........
Obszar: [ miejski [ wiejski GMINA: ...
P OWVIAIE: ... ettt et e e e e e
R AT 0 1= 0 T I .o
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Oswiadczam, iz jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za podanie w niniejszym formularzu
nieprawdziwych danych. Prawdziwosé podanych informacji poswiadczam wtasnorecznym podpisem.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych przez pwn.pl Sp. z o0.0. we Wrocltawiu w zakresie
niezbednym do rekrutacji i realizacji Projektu pt.: ,Innowacyjne wsparcie szkét uwzgl edniajace
specjalne potrzeby edukacyjne uczniow "

W przypadku uczestnictwa w projekcie pt.: ,Innowacyjne wsparcie szkét uwzgl edniaj gce specjalne
potrzeby edukacyjne ucznibw " wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zbieranych w zwigzku z monitorowaniem realizacji programéw w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. z 2002r.,
Nr 101, poz. 926 z pézn.zm.

Ponadto zobowigzuje sie jako rodzic/opiekun prawny* do wypetiania ankiet zwigzanych z realizacjg i
oceng projektu oraz monitorowaniem jego rezultatéw w okresie uczestnictwa w projekcie.

Oswiadczam, iz moje dziecko/podopieczny* nie korzysta z identycznych form wsparcia w ramach
innych projektéw wspoffinansowanych ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

miejscowosé data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego*

*-niepotrzebne skresli¢
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