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ZGŁOSZENIE UCZESTNIKAPROJEKTU – REKRUTACJA UZUPEŁNIAJĄCA
„Alfa i Omega – Program wsparcia szkół z terenu gminy Strzyżów” 
współfinansowanym przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020
	I. INFORMACJE PODSTAWOWE O KANDYDACIE (UCZNIU SZKOŁY PODSTAWOWEJ)

	1. Imię/imiona
	
	2. Nazwisko
	

	3. Data i miejsce urodzenia 
	
	4. PESEL
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	5. Obywatelstwo
	
	6. Płeć
	□ Chłopiec        
□ Dziewczynka

	7. Nazwa i adres szkoły 
	
	8. Klasa
	

	9. Adres zamieszkania  

województwo: ………………… powiat: …….………… gmina: ………………. kod pocztowy: _ _-_ _ _ poczta ………… miejscowość: .....................    ulica: ………….nr domu: ......... nr lokalu: .…… □ miasto     □ wieś

	10. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli inny niż w pkt 9):  

województwo: ………………… powiat: …….………… gmina: ………………. kod pocztowy: _ _-_ _ _ poczta ………… miejscowość: .....................    ulica: ………….nr domu: ......... nr lokalu: .…… □ miasto     □ wieś

	11. Tel. stacjonarny rodzica/opiekuna
	
	12. Tel. komórkowy rodzica/opiekuna
	
	13. Adres 
e-mail rodzica/opiekuna 
	

	14. Deklaruję chęć udziału w następujących zajęciach kształcących kluczowe kompetencje:

 ( zajęciach rozwijających dla uczniów osiągających niskie wyniki w nauczaniu
: …………………………………………………………………………………………………..………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................
(kółkach rozwijających dla uczniów osiągających średnie lub wysokie wyniki w nauczaniu
: ……………………………………………………………………………………………………………………………… ……………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
( kołach zainteresowań skierowanych do uczniów posiadających wyraźne predyspozycje
:  …..………………………………………………………………………………………………… ……………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………….

( bezpieczeństwo w cyberprzestrzeni (obligatoryjne dla wszystkich uczniów)

	15. Deklaruję chęć udziału w
:

( indywidualnej terapii logopedycznej  
( zajęć korekcyjno-kompensacyjnych  (dotyczy wyłącznie uczniów SP 2 w Strzyżowie)

	II. KRYTERIA KWALIFIKACYJNE PODSTAWOWE – ZAJĘCIA KSZTAŁCĄCE KLUCZOWE KOMPETNECJE

	16. Ocena otrzymana na koniec roku szkolnego 2018/2019 z przedmiotu, którego dotyczą wybrane zajęcia: 
j. angielski: …... j. niemiecki: …... matematyka: …... geografia: ……. przyroda/biologia: ….... chemia: …… fizyka ……
W przypadku uczniów kl. I-IV - wymagana rekomendacja nauczyciela do udziału w zajęciach.
Rekomenduję do zajęć rozwijających/rozwijających zainteresowania: ………………………………………………………………
……………………………………………………………………
  Podpis wychowawcy/podpis wychowawcy I-IV

	17. Uczeń posiada predyspozycje do udziału w wybranym/-ch kole/-łach zainteresowań (wypełnia wychowawca)
(tak   








( nie

UZASADNIENIE:
……………………………………………
     Podpis wychowawcy

	III. KRYTERIA KWALIFIKACYJNE DODATKOWE – ZAJĘCIA KSZTAŁCĄCE KLUCZOWE KOMPETNECJE


	18. Uczeń jest:
( osobą z niepełnosprawnościami o lekkim/umiarkowanym/znacznym stopniu niepełnosprawności (zgodnie 
z zaświadczeniem z poradni psychologiczno-pedagogicznej i/lub orzeczeniem Powiatowego Zespołu ds. Orzekania 
o Niepełnosprawności);
( osobą ze specyficznymi trudnościami w uczeniu się (zgodnie z opinią z poradni psychologiczno-pedagogicznej);
( osobą pochodzącą z rodziny ubogiej.

	IV. KRYTERIA KWALIFIKACYJNE PODSTAWOWE – 
ZAJĘCIA SPECJALISTYCZNE: LOGOPEDYCZNE, ZAJĘCIA KOREKCYJNO – KOMPENSACYJNE 

	19. Uczeń ze specjalnymi potrzebami wynikającymi z zaburzeń mowy (zajęcia logopedyczne)

 (wypełnia pedagog szkolny i/lub logopeda)
(tak   








( nie

UZASADNIENIE:
19a. Uczeń z trudnościami w uczeniu się (zajęcia korekcyjno-kompensacyjne)

 (wypełnia pedagog szkolny)
(tak   








( nie

UZASADNIENIE: 
…………………………………………….
Podpis pedagoga/logopedy

	V. INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE WYNIKAJĄCE Z „WYTYCZNYCH W ZAKRESIE MONITOROWANIA POSTĘPU RZECZOWEGO REALIZACJI PROGRAMÓW OPERACYJNYCH NA LATA 2014-2020”

	20. Szczególna sytuacja ucznia – uczeń jest (zaznaczyć wszystkie punkty dotyczące ucznia):
21a. 

( osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań
21b. (dane wrażliwe)

( członkiem mniejszości etnicznej lub narodowej, migrantem, osobą obcego pochodzenia
( osobą z niepełnosprawnościami
( osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)

( w związku z prawem odmowy podania danych wrażliwych dotyczących mojego statusu społecznego odmawiam podania danych wrażliwych, wymienionych w punkcie 21b.
21c.

( nie dotyczy, czyli żadne z powyższych


	…………………………..

(Miejscowość, data)
	…………………………..
    (Podpis ucznia)
	………………………………………………….
(Podpis rodzica/prawnego opiekuna)


	OŚWIADCZENIA RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA
1. Oświadczam, że moje dziecko …………………………….. (imię i nazwisko ucznia) spełnia warunki uczestnictwa 
w projekcie, tzn. zamieszkuje w miejscowości …………………………….. w województwie podkarpackim, posiada status ucznia szkoły ……………………………………………. (nazwa szkoły), prowadzącej kształcenie ogólne.
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuję jego treść. Zapoznałem/am się z zasadami uczestnictwa w projekcie i wyrażam zgodę na udział w nim mojego dziecka. Jestem świadomy/świadoma*, że obecność na zajęciach jest obowiązkowa i zobowiązuję się do systematycznego uczęszczania na nie mojego dziecka. Usprawiedliwione będą nieobecności spowodowane zwolnieniem lekarskim lub wypadkami losowymi. Pisemne usprawiedliwienie nieobecności przekażę osobie prowadzącej zajęcia w celu uzupełnienia dokumentacji projektu.
3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na udział w badaniu ewaluacyjnym i przekazanie informacji nt.  sytuacji po zakończeniu udziału w projekcie w celu pomiaru wskaźników kluczowych.  
4. Oświadczam, że podane w niniejszej Ankiecie uczestnictwa i oświadczeniu dane i informacje są prawdziwe 
i kompletne.
5. Zgodnie z przepisami 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 (Dz. Urz. UE L 119/1, z 4 maja 2016 r.) wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez Gminę Strzyżów, ul. Przecławczyka 5, 38-100 Strzyżów – Lidera projektu i Stowarzyszenie Centrum Rozwoju Aktywności Społecznej – CRAS – Partnera projektu do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu i ewaluacji projektu, w szczególności w odniesieniu do zbiorów Centralnego Systemu Teleinformatycznego wspierającego realizację programów operacyjnych oraz RPO WP na lata 2014-2020. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści danych osobowych mojego dziecka , możliwości ich poprawiania, a także dobrowolności ich podania. Zostałem także poinformowany/a, że dane osobowe  mojego dziecka zostaną powierzone do przetwarzania Instytucji Zarządzającej – Zarządowi Województwa Podkarpackiego, al. Ł. Cieplińskiego 4, 35-010 Rzeszów, Instytucji Pośredniczącej – Wojewódzkiemu Urzędowi Pracy, ul. Naruszewicza 11, 35-055 Rzeszów, oraz podmiotom, które będą świadczyć usługi na ich rzecz, w związku z realizacją Projektu. Moje dane osobowe będą mogły zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej lub beneficjenta, a także zostać powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach RPO WP 2014-2020.
6. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o dofinansowaniu projektu ze środków Europejskiego 
Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 
2014-2020.
7. Zobowiązuję się do poinformowania realizatora projektu z odpowiednim wyprzedzeniem o konieczności rezygnacji mojego dziecka z udziału w projekcie. 

8. Oświadczam, iż będę ponosić pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo swojego dziecka w drodze do miejsca oraz z miejsca odbywania zajęć.

………………………………………………………………………..

(Data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)


	Numer załącznika
	Wykaz wymaganych załączników
	Dotyczy
	Nie dotyczy

	1
	Kserokopia zaświadczenia/orzeczenia o niepełnosprawności (jeśli dotyczy)
	(
	(


� W przypadku wyboru należy wypełnić punkt 16. 


� W przypadku wyboru należy wypełnić punkt 16.   


� W przypadku wyboru należy wypełnić punkt 17.   


� W przypadku wyboru zajęć w tym punkcie należy zgłosić się do pedagoga/logopedy w celu uzupełnienia punktu 19.


� Informujemy, że istnieje prawo odmowy podania danych wrażliwych. 
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