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Zatgeznik nr 1

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
w projekcie ,,Wsparcie rozwoju edukaciji w Miejskim Obszarze Funkcjonalnym
Gniezna’: realizowanym w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Wielkopolski 2021-2027
dla zadania pn.: Wdrozenie 37 kompleksowych programdw rozwoju szkét
podstawowych z Obszaru Funkcjonalnego Miasta Gniezna

UWAGA:
1. Wypetnia rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego ucznia
2. Formularz powinien by¢ wypetniony w sposéb czytelny i bez skreslen. Kazdy punkt wniosku musi
by¢ wypetniony, jesli nie dotyczy, prosze wpisac odpowiednio BRAK lub NIE DOTYCZY
3. W przypadku jakichkolwiek skreslen, prosze postawi¢ parafke/podpis obok skreslenia, a nastepnie
zaznaczy</wpisac prawidtowq odpowiedz.
Dane osobowe zostang wprowadzone do aplikacji gtéwnej centralnego systemu teleinformatycznego
(CST2021). Jest to system wspierajgcy realizacje programdw operacyjnych realizowanych w ramach
Funduszy Europejskich 2021-2027. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest

réownoznaczna z brakiem mozliwosci udziatu w projekcie.

NAZWA BENEFICJENTA (GMINY)

Miasto Gniezno wraz z partherami: Gming Trzemeszno, Gming Czemiejewo, Gming Kiszkowo, Gming
Witkowo, Gming Gniezno, Gming tubowo, Gming Niechanowo, Gming Ktecko, Gming Mieleszyn

TYTUL PROJEKTU:

~Wsparcie rozwoju edukacji w Miejskim Obszarze Funkcjonalnym Gniezna”

NR PROJEKTU:

FEWP.06.08-12.00-0004/24

1. Dane osobowe uczestnika (dziecka) projektu:

Nazwisko Imie/imiona

PESEL

Nazwa szkoty i adres

Pteé:
Wiek (ukonczone lata) o kobieta Klasa:
O meZczyzna

2a. Adres zamieszkania dziecka
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Wojewodztwo: Kod pocztowy: Miejscowosé
. . s Ulica, numer
Obszar: o miasto o wies
domu / lokalu

Telefon komoérkowy opiekuna prawnego

Adres poczty elekironicznej opiekuna

prawnego

2b. Adres do korespondenciji opiekuna prawnego (jesli jest inny niz wyzej):

Miejscowosé
Kod pocztowy

Ulica, numer

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA OBCEGO POCHODIZENIA

tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie
posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na
fakt posiadania lub nie obywatelstwa/obywatelstw
innych krajéw

TAK

NIE

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO

tzn. osoba, ktdra jest obywatelami krajow spoza UE
lub bezpanstwowiec

TAK

NIE

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI
NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ

mniejszo$ci narodowe: biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska; mniejszosci etniczne: karaimska,
temkowska, romska, tatarska; spotecznosci
marginalizowane: Romowie

TAK

ODMOWA
PODANIA
INFORMACJI

NIE

OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby
w Swietle przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych, a takze osoby z
zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego. Potwierdzeniem statusu osoby z
niepetnosprawnosciq jest w szczegdlnosci
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajagcy stan zdrowia.

TAK

ODMOWA
PODANIA
INFORMACJI

NIE

Czy uczestnik zgtasza potrzebe Tak
ttumacza Systemu Jezyka
Migowego? Zaznaczy¢ wiasciwe lub
skorzystac z pola przeznaczonego na
otwartg odpowiedz/Uwagi

Nie

Miejsce na otwartg odpowiedz / Uwagi

Czy uczestnik potrzebuje petli Tak
indukcyjneje (system wspomagania
stuchu)

Zaznaczy¢ wtasciwe lub skorzystaé z

Nie

Miejsce na otwartg odpowiedz / Uwagi

str. 2




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez - |8 } | SAMORIAD
I 2 . I 2= WOIJEWODZTWA
dla wielkopolski Unie Europejska . \/" WIELKOPOLSKIEGD

pola przeznaczonego na otwartg
odpowiedz/Uwagi

Czy uczestnik wymaga obecnosci Tak Nie Miejsce na otwartg odpowiedz / Uwagi
asystenta ucznia o specjalnych
pofrzebach edukacyjnych (osoby
niewidomej, osoby
gtuchoniewidomej, osoby z
niepetnosprawnosciq fizyczng?)
Zaznaczy¢ wiasciwe lub skorzystac z
pola przeznaczonego na otwartg
odpowiedz/Uwagi

Inne specjalne potrzeby (prosze
wskazac jakie?)

Niniejszym, o$wiadczam, ze zapoznatem sie i akceptuje zapisy Regulaminu organizacyjnego w projekcie
pn. ,Wsparcie rozwoju edukacji w Miejskim Obszarze Funkcjonalnym” w zakresie wsparcia
przewidzionego w ramach Projektu, w zwigzku z readlizacjg zadania: Wdrozenie 37 kompleksowych
programdw rozwoju szkdt podstawowych z Obszaru Funkcjonalnego Miasta Gniezna.

Potwierdzam zgodnos$¢ ze stanem faktycznym danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym

Miejscowosé, data czytelny podpis prawnego opiekuna

Wyrazam/nie wyrazam zgody'! na wykorzystanie wizerunku uczestnika/uczestniczki Projektu, w celu

udokumentowania prowadzonych form wsparcia.

Miejscowosé, data czytelny podpis prawnego opiekuna

1 Niepotrzebne skresli¢
2 Wypetnia koordynator gminny/szkolny. Data rozpoczecia udziatu w projekcie czyli data udziatu w pierwszych
zajeciach nie moze by¢ wczesniejsza niz daty wypetnienia formularza zgtoszeniowego.
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