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Zatacznik nr 6 do Regulaminu projektu

do projektu " SP29 - szkotg kreatywnych umystow"

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZNIA

Nazwa szkoty, do ktdrej uczeszcza

uczen:

Szkota Podstawowa nr 29 w Olsztynie

Obecny poziom nauki (klasa):

I o cim v

av

LIVl

IRV RV

DANE OSOBOWE UCZNIA

1.

Imie (imiona) i nazwisko:

2.

PESEL:

3.

Ptec:

0 kobieta

] mezczyzna

4.

Wiek:

ADRES ZAMIESZKANIA UCZNIA

1. | Wojewddztwo:

2. | Powiat:

3. | Gmina:

4. | Miejscowosc: 5. | Kod pocztowy:

6. | Ulica:

7. | Nr budynku: 8. | Nrlokalu:

DANE KONTAKTOWE RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA

1. | Nr telefonu:

2. | Adres e-mail:

DANE DODATKOWE - status uczestnika (ucznia)

QL Osoba nalezaca do mniejs.zoéci narodowej lub etnicznej, migrant, O TAK NIE O L] OdrTwa.wiam )
osoba obcego pochodzenia podania informacji

2. | Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan | [J TAK LI NIE

3. | Osoba z niepetnosprawnosciami OOTAK |ONIE - OdrTqa.wiam .

podania informacji
" Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione O TAK O NIE ] Odmawiam

powyzej)

podania informacji




Fundusze 4, ) ) —
- I'Opejskie \/ Euro li‘?l:ial:uﬁctiluz(z)?itjesc;a B N
Program Regionalny razvev. Ldrowe zycie, czysty zysk P i y o x

Oswiadczam, ze:

e Dane zawarte w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawdg;

e Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych;

e Zobowigzuje sie do niezwtocznego (w terminie do 7 dni) powiadomienia Biura Projektu
(ul. Iwaszkiewicza 44, 10-089 Olsztyn) o zmianie statusu, miejsca zamieszkania lub innych
danych, ktére podatam/-em w procesie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, w przypadku ich
zmiany;

e Zapoznatem/am sie oraz akceptuje warunki Regulaminu projektu;

e Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt jest wspotfinansowany ze srodkdw Europejskiego
Funduszu Spotfecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Warminsko - Mazurskiego na lata 2014-2020.

Wyrazam zgode na uzyskanie i potwierdzenie/poswiadczenie danych zawartych w Formularzu
zgtoszeniowym przez Szkote, do ktérej uczeszcza dziecko, a w szczegdlnosci upowazniam Szkote do
wymiany z Partnerem projektu (,Instytut Badawczo-Szkoleniowy” Sp. z 0.0.) oraz instytucjami
uprawnionymi do kontroli projektu nastepujacych informac;ji dotyczacych:

- posiadania przez dziecko statusu ucznia Szkoty,

- obecnego poziomu nauki dziecka (przynaleznos¢ do jednej z klas od | do VIIl),

- wynikéw dziecka w nauce za ostatni semestr nauki uprawniajagcych do objecia wsparciem,
wymaganych w procesie rekrutacji zgodnie z zapisami Regulaminu projektu ($rednia ocen ze
wszystkich przedmiotéw/ocena z matematyki/ocena z jezyka obcego),

- posiadania przez dziecko statusu osoby niepetnosprawnej i/lub osoby o specjalnych potrzebach
edukacyjnych.

Do niniejszego Formularza zgtoszeniowego zatgczam:

] Kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka / inny dokument poswiadczajgcy posiadanie
przez dziecko statusu osoby z niepetnosprawnosciami, zgodnie z Regulaminem projektu;

] Kopie dokumentu poswiadczajgcego posiadanie przez dziecka specjalnych potrzeb
edukacyjnych, zgodnie z Regulaminem projektu.

Miejsce i data Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna



