Fundusze ,s,l Pomorze Wojewddzki Urzad Prac_y Unia Europejska
Europejskie “" Zachodnie w Szezecinia Europejski Fundusz Spotecrny

Program Reglonalny

»Wzrost efektywnosci ksztatcenia zawodowego w Technikum Informatycznym w Centrum
Edukacji Zdroje”

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE ORAZ KWALIFIKOWALNOSCI UCZESTNIKA

Ja, nizej podpisana/y:

ZAMIESZRAYA/ YL o e e e er e e (adres),
numer PESEL: ....ccccooiii i

deklaruje udzial w projekcie ,Wzrost efektywnosci ksztatcenia zawodowego w Technikum
Informatycznym w Centrum Edukacji Zdroje” realizowanym przez Danuta Langowska Centrum
Edukacji ,Zdroje” oraz BSMART SP. Z 0.0., w ramach Osi Priorytetowej RPZP.08.00.00 Edukacja,
Dziatanie RPZP.08.06.00, konkurs nr: RPZP.08.06.00-IP.02-32-K18/17

Jednoczesnie oS§wiadczam, ze:

1. Wpyrazam wole uczestnictwa w ww. projekcie

2. Spemiam kryteria kwalifikowalno$ci, uprawniajgce mnie do udziatu w ww. projekcie t;.

e 7z wlasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie

e jestem uczniem Technikum Zawodowego Zdroje, specjalno$¢ technik-informatyk

e ucze sie i/lub mieszkam na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego
(zgodnie z przepisami Kodeksu Cywilnego)

Wyrazam zgode na udzial w badaniu wiedzy przed i po szkoleniu.

4, Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o wspétfinansowaniu Projektu przez
Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5. Os$wiadczam, ze zapoznatam/m sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
i akceptuje jego warunki oraz speliam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci
uprawniajace mnie do udziatu w projekcie.

6. Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu i deklaracji dane odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sa prawdziwe na dzien podpisania deklaracji.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu monitoringu
i ewaluacji projektu.

8. Jestem/nie jestem* osoba z niepelnosprawnosciami. W przypadku zadeklarowania
niepelnosprawnosci zatgczam do Deklaracji kopie orzeczenia o niepelnosprawnosci lub
innego dokumentu stwierdzajacego ten fakt.

Ja nizej podpisan/a-y, $wiadom/a-y odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych
z prawdg o$wiadczam, Ze podane przeze mnie dane zawarte w ww. deklaracji oraz formularzu
zgloszeniowym sa zgodne z prawda.

«

czytelny podpis opiekuna prawnego ucznia
dotyczy 0sob niepetnoletnich

*niepotrzebne skresli¢

T Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowo$c, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu (art.25 Kodeksu Cywilnego)
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