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Po zakwalifikowaniu przez Komisjii RekrutacyjnN
Ja, nillej podpisany(a),

(adres zamieszkania: miejscowoSI, ulica, numer domu/mieszkania, kod)
TelefON KONTAKIOWY: .....eiveiecee ettt et e et re s et e resn e en e seeneeneeraeneenes
NE PESEL: ..ottt st sttt e et e s tees et en e st e e e neees e et e es e e neeereenaeereenteenaente s
Wyralam zgodii na uczestnictwo w projekcie Powiatu NowosKldeckiego p.n. AMoUemy Wiricejo, realizowanym
w ramach dziajania 9.1.2 Programu Operacyjnego Kapitaj Ludzki oraz oSwiadczam, Ue spejniam wymogi
kwalifikacyjne zwiNzane z udziajem w projekcie, poniewal:
1. jestem osobN uczNcN sifi na terenie Wojew - dztwa Majopolskiego
2. zamieszkujii w gminie wiejskiej lub gminie miejsko - wiejskiej lub gminie miejskiej ponilej 25 tys. mieszkaEc-w*
3. jestem uczniem i/lub wychowankiem szkojy i/lub plac-wki oSwiatowej prowadzNcej ksztajcenie og-Ine
4. spejniam kryteria okreSlone we wniosku o dofinansowanie:
a) Srednia rocznych ocen klasyfikacyjnych za rok szkolny 2008/2009 WyYNOSi: ............cccceuevenee.
b) posiadam opinifi poradni psychologiczno - pedagogiCznej: ........coeevevivveivarnnnnns
5. Chciajbym/chciajabym uczestniczyl w zajiiciach**:
x  Indywidualne zajficia z uczniami posiadajiicymi opinifi z zaleceniem zajiil korekcyjno- kompensacyjnych
X Warsztaty grupowe

x  Doradztwo zawodowe i przedsifibiorczoST

GDWD ]4R*HQLD ZQLRVNXRGSLV QDXF]\FLHOD Z\FKRZDZIRWHOQ\ SRGSLVY EHQHILFMHQWD R

* nalelly zaznaczyl wiaSciwN kategorifi
** nalelly zaznaczyl jeden moduj

Zaiczniki: /oryginajy lub kserokopie potwierdzone przez szkojfi/* M
1.  opinialub orzeczenie Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej (oryginady lub potwierdzone przez szkoji za zgodnoSI z oryginajem);
2. R ZLDGF]HQLH R Z\WRNR FL GRFKRGX PLHVL FIQHJR QHWWR ]D U
3. ]D ZLDGF]JHQLH OHNDUVNLH GRSXV]F]IDM FH GR NXUVX SUDZD MD]G\
Z\NUH O ]D& FUQIQNL HNMHVW GR4& F]RQ\

PROJEKT WSPOLFINANSOWANY ZE SRODKOW
UNIl EUROPEJSKIEJ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO.
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Deklaruje uczestnictwo w projekcie nr WND-POKL.09.01.02-12-018/09 pod nazwN AOR*H P\ :L, RvHavhach
Programu Operacyjnego Kapitaj Ludzki, Priorytet IX ARozw-j wyksztajcenia i kompetencji w regionacho, Dziajanie
9.1 AWyr -wnywanie szans edukacyjnych i zapewnienie wysokiej jakoSci usjug edukacyjnych Swiadczonych w systemie
oSwiatyd, Poddziajanie 9.1.2 AWyr -wnywanie szans edukacyjnych uczni-w z grup o utrudnionym dostripie do edukacji
oraz zmnigjszenie r-Unic w jakoSci usjug edukacyjnycho, w ramach konkursu nr POKL/9.1.2/11/08 wsp - ffinansowanego
przez Unin EuropejskN ze Srodk-w Europejskiego Funduszu Spojecznego realizowanego przez Powiat NowosNdecki
w nastiipujNcych dziaganiach:

x  Indywidualne zajficia z uczniami posiadajiicymi opinifi z zaleceniem zajiil korekcyjno- kompensacyjnych

X Warsztaty grupowe

x  Doradztwo zawodowe i przedsifibiorczoST
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O WYRAEENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwilizku z przystlpieniem do Projektu AMolUemy wificejo realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitaj
Ludzki wyralam zgodii na przetwarzanie moich danych osobowych.
OSwiadczam, il przyjmujii do wiadomoSci, Ue:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja ZarzNdzajNca dla Programu Operacyjnego
Kapitaj Ludzki T Departament ZarzNdzania Europejskim Funduszem Spojecznym w Ministerstwie Rozwoju
Regionalnego z siedzibN w Warszawie, ul. £urawia 4a, 00-503 Warszawa;

2) moje dane osobowe biidN przetwarzane wyiNcznie w celu udzielania wsparcia i obsjugi Projektu;

3) moje dane osobowe mogN zostal udostipnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak r-wniel w celu
realizacji zadaE zwiNzanych z monitoringiem i sprawozdawczoSciN w ramach Programu Operacyjnego Kapitaj
Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest r-wnoznaczna z brakiem moUliwoSci
udzielenia wsparcia w ramach projektu;

5) mam prawo dostiipu do treSci swoich danych i ich poprawiania.
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11. MiejscowoSl/poczta &.&é€ééécééceeééé* T miasto T wied
12. Kod pocztowy eeeeeeeecee Wojew-dztwo eeeeeeeeceeee.
13. Nrtelefonu stacjonarnego eeeeeeeeeeee..

s s -

14. Nr telefonu kom-rkowego eeeeee.eceee....
15. E-mail eeeececeeeeeece =
16. Orzeczenie o stopniu niepejnosprawnoSci * T tak T nie

17. Datarozpocziicia udziaju w projekcie eeeeeeceececeeee

*zaznaczy I wiaSciwl odpowiedf
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Jestem Swiadoma/Swiadomy*, Ue koszt uczestnictwa mojego dziecka w projekcie pokrywany jest ze Srodk -w Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spojecznego. W zwiNzku z powylszym zobowiNzujii sifi do
systematycznego uczestnictwa mojego dziecka w zajiiciach organizowanych na terenie szkojy i brania udziaju
w badaniach ankietowych dotyczNcych rezultat-w projektu. Jestem Swiadoma/Swiadomy*, (e obecnoSi na
zajiiciach jest obowiNzkowa. Usprawiedliwione bridN nieobecnoSci spowodowane zwolnieniem lekarskim lub
wypadkami losowymi. Pisemne usprawiedliwienie nieobecnoSci przekalii osobie prowadzNcej zajiicia w celu
uzupejnienia dokumentacji projektu. Zapoznajam/zapoznajem* sift z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa oraz
oSwiadczam, Ue dziecko spejnia warunki uczestnictwa w projekcie. Dane osobowe podane przeze mnie w zwiNzku
z ubieganiem sif o udziaj w projekcie sN prawdziwe. ZobowiNzuji sift do poinformowania realizatora projektu,
z odpowiednim wyprzedzeniem o koniecznoSci rezygnacji z udziaju w projekcie. Ponadto oSwiadczam, iU bidii
ponosil pejnN odpowiedzialnoSI za bezpieczeEstwo swojego dziecka w drodze do miejsca oraz z miejsca
odbywania zajfil.
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uzyskajam/em doch-d miesificzny netto na jednego czjonka rodziny w wysokoSCi: ... Zheoinirinne, g; VARZQLH

WysokoST uzyskanego dochodu jest zgodna ze stanem faktycznym
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