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Projekt ,,POTRAFISZ — program wyréwnywania szans edukacyjnych i rozwijania kompetencji
kluczowych gimnazjalistéw z terenu gminy Ostrowiec Swietokrzyski ”w ramach Priorytetu IX Rozwdj
wyksztalcenia i kompetencji w regionach, Dziatanie: 9.1 Wyréwnywanie szans edukacyjnych i zapewnienie
wysokiej jakosci ustug edukacyjnych swiadczonych w systemie oswiaty, Poddziatanie 9.1.2 Wyréwnywanie
szans edukacyjnych uczniow z grup o utrudnionym dostgpie do edukacji oraz zmniejszania r6znic w jakoS$ci
ustug edukacyjnych, Programu Operacyjnego Kapital Ludzki 2007-2013.

WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Imig nazwisko rodzica/opiekuna prawnego ..........ovvivrivriiriiriiiieee e
Adres rodzica/opiekuna Prawnego ........cccccvierveeriieniieriee e eieeeseeereeesveesbeesebeans

Telefon kontaktowy do rodzicOW/OpIeKUNOW........ccvievviieiiieiieeiie e

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIAL DZIECKA
W PROJEKCIE

Wyrazam zgodg na uczestnictwo mojego dZIBCKA. .........coiiiiiieiierierieriesee et et et eseeesreesreesseesseesseesseans
( imig i nazwisko dziecka)

w projekcie pn. ,,POTRAFISZ - program wyrownywania szans edukacyjnych i rozwijania

kompetencji kluczowych gimnazjalistow z terenu gminy Ostrowiec swigtokrzyski”

1. Potwierdzam prawidtowos¢ informacji zawartych w Formularzu zgloszeniowym dziecka.

2. Jestem $wiadomy/a, iz moje dziecko uczestniczac w projekcie zobowiazane jest do przestrzegania
Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig i akceptuj¢ warunki z Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

4. Oswiadczam, ze stan zdrowia dziecka nie wykazuje przeciwwskazan do udzialu w zajeciach

lekcyjnych/warsztatach/zajgciach indywidualnych.

Realizator odpowiada za bezpieczenstwo dziecka wytacznie w trakcie zajec.

data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskieao Funduszu Spotecznego

KAPITAL LUDZKI e | &
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