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Załącznik nr 1 do Regulaminu projektu

	Numer formularza:

	Data wpływu Formularz do Biura projektu:



Podanie poniższych danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu.


FORMULARZ   ZGŁOSZENIOWY  
ucznia/uczennicy do udziału w projekcie pn. „Doświadczam, rozumiem, wiem... Uczniowie i nauczyciele Zespołu Szkół w Kostomłotach Drugich na drodze po nowe kompetencje!”

	Dane ucznia/ uczennicy:

	Imię i Nazwisko

	

	PESEL

	

	Kraj/Obywatelstwo
	


	Data urodzenia
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	Płeć
	  □Kobieta            □Mężczyzna

	Moje dziecko jest uczniem ZS w Kostomłotach Drugich
	   □TAK        □NIE

	Klasa do której uczęszcza uczeń/uczennica 
	

	Adres zamieszkania ucznia/ uczennicy:

	Województwo
	ŚWIĘTOKRZYSKIE

	Powiat
	KIELECKI

	Gmina

	

	Miejscowość

	

	Ulica/ nr budynku/ nr lokalu: 

	

	Kod pocztowy

	

	Obszar zamieszkania
	□wiejski      □ miejski



	
Dane kontaktowe rodzica/opiekuna
	Imię i nazwisko
	



	
	Ulica
	


	
	Nr domu/ lokalu
	

	
	Miejscowość
	


	
	Gmina
	


	
	Telefon kontaktowy
	


	
	Adres poczty elektronicznej 
(e-mail)
	



	Status uczestnika/czki w chwili przystąpienia do projektu: 

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowane) 
	□Tak     □Nie 
□Odmowa podania informacji  

	Osoba obcego pochodzenia
	□Tak     □Nie   

	Osoba państwa trzeciego
	□Tak     □Nie   

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	□Tak     □Nie   

	Osoba z niepełnosprawnościami
	□Tak     □Nie
□Odmowa podania informacji     



	Uczeń /uczennica posiada orzeczenie/ opinię o niepełnosprawności 
(w przypadku zaznaczenia TAK, proszę dostarczyć orzeczenie o niepełnosprawności)
	□Tak     □Nie   

	Uczeń /uczennica posiada opinię/ wskazania z Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej o konieczności wsparcia
(w przypadku zaznaczenia TAK, proszę dostarczyć orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego, wydane przez publiczną poradnię psychologiczno–pedagogiczną na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo oświatowe. W przypadku ucznia szczególnie uzdolnionego proszę dostarczyć zaświadczenie/opinię wychowawcy o wynikach w nauce/świadectwo szkolne
	□Tak     □Nie   

	Uczeń /uczennica posiada skierowanie/ zaświadczenie lekarskie o konieczności wsparcia  (w przypadku zaznaczenia TAK, proszę dostarczyć dokument)
	□Tak     □Nie   

	W przypadku zgłoszeń dokonanych przez osoby z niepełnosprawnościami u których występują potencjalne bariery udziału w projekcie prosimy o podanie zakresu szczególnych udogodnień, potrzeb które ewentualnie moglibyśmy zapewnić lub potrzeby jakie możemy zaspokoić
	□ Nie zgłaszam potrzeb
□Tak zgłaszam potrzeby:
………………………………………………….
…………………………………………………….
…………………………………………………….
……………………………………………………



· [bookmark: _Hlk168047527]Oświadczam, iż zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. „Doświadczam, rozumiem, wiem... Uczniowie i nauczyciele Zespołu Szkół w Kostomłotach Drugich na drodze po nowe kompetencje!”, realizowanym przez Zespół Szkół w Kostomłotach Drugich oraz zostałem/am poinformowany/a, że w/w projekt współfinansowany jest z programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Świętokrzyskiego 2021-2027 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+).
· Uprzedzony/a i świadomy/a odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że przedstawione formularzu dane są zgodne ze stanem rzeczywistym.
· Zapoznałem/łam z informacjami wynikającymi z art. 13 i art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.



Kostomłoty Drugie…………………………..                                              …….............................................
                                        Miejscowość, data                                                       Podpis rodzica/ opiekuna prawnego 
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