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Inwestujemy w waszą przyszłość



FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU
 pn. „Przeciwdziałanie wykluczeniu cyfrowemu w Powiecie Staszowskim -  z wykorzystaniem metod e-learningowych”.
 Informacje o uczestniku 
 DANE OSOBOWE. (w przypadku osoby niepełnoletniej - rodzica/opiekuna prawnego)
	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	
	Dokument

tożsamości

(dow.os./paszport)
	Seria ................
Nr 
.

	ADRES ZAMIESZKANIA

	Miejscowość
	
	Kod poczt. / Poczta
	
	

	Ulica
	
	Nr domu
	

	DANE KONTAKTOWE

	Telefon stacjonarny
	
	Telefon komórkowy
	

	DANE OSOBOWE UCZNIA (lub niepełnosprawnego członka rodziny)

	Imię i nazwisko
	

	Szkoła
	
	Klasa
	

	DOSTĘP DO SPRZĘTU KOMPUTEROWEGO (w domu)

	Komputer (wskazać)
	 □  TAK                 □  NIE    
	Rok produkcji (jeżeli TAK)
	

	OŚWIADCZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (ucznia lub niepełnosprawnego członka rodziny - jeżeli dotyczy)

	Stopień niepełnosprawności (wskazać właściwy)
	         □  znaczny                                □  umiarkowany   

	Orzeczenie o niepełnosprawności
	  ważne do .....................................       □  bezterminowe    


Oświadczenie uczestnika:

1. Świadomy/a odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 ze zm.) oświadczam, że wszystkie dane zawarte w Formularzu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.
2. Zobowiązuję się do przedłożenia wszelkich informacji, dokumentów oraz oświadczeń niezbędnych do prawidłowej realizacji projektu.
3. Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a, że niniejszy projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka.
4. Przyjmuję do wiadomości, że złożenie formularza zgłoszeniowego do projektu nie jest jednoznaczne z przyjęciem mnie do projektu.
5. Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz.U. Nr 230; poz. 1371) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu. Zostałem/łam poinformowany/a o prawie dostępu do przetwarzanych przez realizatorów projektu moich danych osobowych wraz z prawem do żądania ich zmian, uzupełnienia lub usunięcia.
6. Oświadczam, że zamieszkuję i jestem zameldowany/a na terenie Powiatu Staszowskiego.
Załącznik: oświadczenie o dochodach

...............................................
................................................

miejscowość, data
czytelny podpis wnioskodawcy
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