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Zatacznik Nr 1

Formularz zgltoszeniowy oraz oswiadczenia o przetwarzaniu danych osobowych

Formularz zgltoszenia dziecka na zajecia pozalekcyjne odbywajace sie

Czes¢ |. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU (DZIECKA)

w ramach projektu

Lp. [Nazwa
1. [Imie (imiona)
2. [Nazwisko
Dane 3 |Pre¢ kob.ieta 0
uczestnika mezczyzna D
4. | Wiek w chwili przystepowania do projektu
5. |PESEL
6. |Ulica
7. |Nrdomu
8. |Nrlokalu
9. [Miejscowosc
10. |Obszar m.ie.jsk.i =
wiejski o
Dane 11. | Kod pocztowy
kontaktowe [12. [ Wojewddztwo
13. [Powiat
14. | Telefon stacjonarny
15. [Telefon komoérkowy
16. | Adres poczty elektronicznej (e-mail)
17. | Data rozpoczecia udziatu w projekcie
18. | Data zakonczenia udziatu w projekcie
Dane 19. | Piecze¢ lub nazwa szkoty
dodatkowe

DEKLARACJA UCZESTNICTWA DZIECKA W ZAJECIACH

Zgtaszam dziecko do udzialu we wszystkich nastepujacych rodzajach zaje¢: zajecia z przedmiotdw matematyczno-
przyrodniczych; jezyki obce oraz zajecia zwigzane z poradnictwem i doradztwem edukacyjno-zawodowym, w ramach projektu
pn. ,,Wyréwnywanie szans edukacyjnych uczniéw poprzez dodatkowe zajecia rozwijajace kompetencje kluczowe —
»,Moja przyszio$c¢”.

OSWIADCZENIA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 k.k. o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne ze stanem

faktycznym.

Jestem swiadomy/a, ze koszt uczestnictwa dziecka w projekcie pokrywany jest w catosci ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego, budzetu panstwa oraz budzetu Wojewodztwa Mazowieckiego.
Jestem swiadomy/a, ze:

1. Uczestnik projektu zobowigzany jest do:

a) regularnego, punktualnego i aktywnego uczestnictwa w zajeciach. Opuszczenie zaje¢ usprawiedliwia:

- pisemne usprawiedliwienie rodzicow wyjasniajgce przyczyne nieobecnosci,
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- zwolnienie lekarskie.
b) wypetniania ankiet zwigzanych z realizacjg projektu i monitoringiem jego pézniejszych rezultatow.
2. Uczestnictwo w zajeciach bedzie dokumentowane listg obecnosci w dzienniku zaje¢ uzupetniang przez nauczyciela na
kazdych zajeciach.

Czytelny podpis
rodzica/opiekuna prawnego*
uczestnika projektu

Czytelny podpis uczestnika
projektu

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna
prawnego* uczestnika projektu

Czes¢ Il. PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych projektu ,,Wyréwnywanie szans edukacyjnych uczniow poprzez
dodatkowe zajecia rozwijajace kompetencje kluczowe — ,,Moja przyszio$¢”, jest Minister Infrastruktury i
Rozwoju, adres:

Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa,

a Marszatek Wojewodztwa Mazowieckiego, adres:

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Mazowieckiego w Warszawie, ul. Jagiellonska 26, 03-719 Warszawa, jako
instytucja posredniczaca, jest upowazniony do przetwarzania tych danych.

Ww. dane osobowe zbierane sg w celu realizacji projektu pn. ,,Wyréwnywanie szans edukacyjnych uczniow
poprzez dodatkowe zajecia rozwijajace kompetencje kluczowe - ,,Moja przyszio$¢”, na podstawie ustawy z
dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U. z 2009 r. Nr 84, poz. 712 ze zm.) oraz
rozporzadzen unijnych regulujgcych kwestie wdrazania Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Osobie, ktoérej dane dotycza, przystuguje prawo dostepu do tresci tych danych i ich poprawiania.

Czesé lll. ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Udzielam Liderowi Partnerstwa (Wojewodztwu Mazowieckiemu) nieodwotalnego i nieodptatnego prawa do
wielokrotnego wykorzystywania zdje¢ z wizerunkiem mojego dziecka, uczestniczacego w realizacji projektu
»~Wyréwnywanie szans edukacyjnych ucznidow poprzez dodatkowe zajecia rozwijajagce kompetencje
kluczowe - ,Moja Przysziosé¢”, bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i powielanie wykonanych zdje¢ za posrednictwem dowolnego medium,
wytgcznie w celu informacji i promocji dot. projektu ,Moja Przyszios¢”.

Czytelny podpis
rodzica/opiekuna prawnego*
uczestnika projektu

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna

prawnego* uczestnika projektu projektu

*niepotrzebne skreslic
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Czytelny podpis uczestnika




