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ZGLOSZENIA UDZIALU W PROJEKCIE
,Jwierz w siebie, potrafisz?

Tytut projektu ,2Jwierz w siebie, potrafisz!

Nr projektu POKL.09.05.00-12-247/11

Priorytet, w ramach ktorego

realizowany jest projekt IX. Rozw0j wyksztatcenia i kompetencji w regionach.

Dziatanie, w ramach ktérego 9.5 Oddolne inicjatywy edukacyjne na obszarach
realizowany jest projekt wiejskich

Miejsce realizacji Matopolska, powiat wielicki

Termin realizacji od 01.08.2011 do 31.12.2011

Adres Powiatowa Poradnia Psychologiczno — Pedagoai

w Wieliczce, ul. Stowackiego 49

Podstawowe dane dziecka (BO)

Ptet (prosz zaznacz§ wiasciwe)

O O
Kobieta Mezczyzna

Telefon dOMOWY .......ovviiiiii i,

Telefon KOMOrkowy ..o

Projekt wspéifinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

w Wieliczce, ul. Stowackiego 49

w Wieliczce 32-020 Wieliczka
tel. 12 294-92-50

e-mail: sekretariat@poradnia-wieliczka.pl

Poradnia
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Adres poczty elektronicznej .. .
Oswiadczenie o wyraeniu zgody na przetwarzanle W|zerunku d2|ecka

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie wizerunku mojego dziecka przeawidtowa Poradng
Psychologiczno —  Pedagogiazn w  Wieliczce, dla realizacji celow  projektu

~Uwierz w siebie, potrafisz!,

Data i Podpis rodzica / prawnego opiekuna

Wyrazenie zgody na udziat w badaniu ewaluacyjnym:

Wyrazam zgo@ na udziat w badaniu ewaluacyjnym, ktére edibe sé po zakaczeniu
udziatu w projekcie.

Data i podpis rodzica/prawnego opiekuna

Oswiadczam,ze:

« Zapoznatam/em ¢iz zasadami udzialu w w/w Projekcie i wyam zgod na
uczestnictwo w nim mojego dziecka,

e Zostatam/em poinformowana/ny,e Projekt jest finansowany zé&odkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spokgo,

» Zostalam/em poinformowany o fakcie, @ przygciu decyduje komisja rekrutacyjna
i kolejnos¢ zgtosza,

* Mam swiadomag¢, ze zagcia kxda sie odbywa w miejscowdci innej od mojego
miejsca zamieszkania (budynek Poradni),

» Zobowigzuje st do obecnéci mojego dziecka na zajiach,

*  Wyrazam zgo@ na wypetnianie dokumentéw zyzianych z Projektem (np. ankiet).

Data i Podpis rodzica/prawnego opiekuna

Projekt wspéifinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

PO radn ia w Wieliczce, ul. Stowackiego 49
w Wieliczce 32-020 Wieliczka

tel. 12 294-92-50

e-mail: sekretariat@poradnia-wieliczka.pl



