„KALEJDOSKOP wiedzy i umiejętności uczniów mikołowskich szkół podstawowych”
Gmina Mikołów
43-190 Mikołów, Rynek 16, Tel.: +48 32 32 48 429
--------------------------------------------------------------------------------------------------

………………………………
(pieczęć szkoły)
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
do udziału w projekcie „KALEJDOSKOP wiedzy i umiejętności uczniów mikołowskich szkół podstawowych” współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego 
na lata 2014-2020
CZĘŚĆ I. 

DANE UCZNIA/UCZENNICY (wypełnia rodzic/opiekun prawny)
1. Imię i nazwisko 
 Klasa 

2. Pesel ucznia/ uczennicy 


3. Adres zamieszkania 


CZĘŚĆ II. 

DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO (wypełnia rodzic/opiekun prawny)
1. Imię i nazwisko 


2. Adres zamieszkania 


3. Adres e-mail 


4. Telefon kontaktowy 


Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka na zajęciach realizowanych w ramach projektu.
………………………………………



…………………………………….                                                                                                               
miejscowość, data 

                                  
podpis rodzica/ opiekuna prawnego
CZĘŚĆ III.
(wypełnia rodzic/ opiekun prawny) 
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, iż projekt „KALEJDOSKOP wiedzy i umiejętności uczniów mikołowskich szkół podstawowych” jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020.  

Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a, iż grupę uczniów/uczennic, która zostanie objęta wsparciem w projekcie określi w odrębnym postępowaniu Komisja Rekrutacyjna w składzie: Dyrektor szkoły oraz wychowawca klasy/prowadzący zajęcia na podstawie niniejszego formularza zgłoszeniowego.
Deklaruję chęć udziału mojego dziecka w bezpłatnych zajęciach współfinansowanych ze środków Unii Europejskiej realizowanych w ramach projektu „KALEJDOSKOP wiedzy i umiejętności uczniów mikołowskich szkół podstawowych”.
Dlaczego Pan/Pani deklaruje chęć uczestnictwa ucznia/uczennicy w wybranej grupie (specjalne potrzeby edukacyjne, zainteresowania, rozwój talentów, pogłębianie wiedzy, osiągnięcia, trudności w nauce itd.) Proszę uzasadnić wybór.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………



…………………………………….                                                                                                               miejscowość, data 

                                  

podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Oświadczam, że moje dziecko posiada:
 󠄶󠄶 opinię poradni psychologiczno- pedagogicznej󠄶






 󠄶󠄶 orzeczenie poradni psychologiczno- pedagogicznej󠄶

 󠄶󠄶 nie dotyczy
Obowiązkowa metryczka na potrzeby Ministerstwa Rozwoju – dane nie będą wykorzystywane do innych celów oraz udostępniane osobom trzecim.
1. Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
󠄶 tak

󠄶 nie

󠄶 odmowa podania informacji
2. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
󠄶 tak

󠄶 nie
3. Osoba z niepełnosprawnościami
󠄶 tak
󠄶 nie

󠄶 odmowa podania informacji
4. Osoba o innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione)
󠄶 tak

󠄶 nie

󠄶 odmowa podania informacji
…………………………………



…………………………………….                                                                                                               miejscowość, data 

                                  

podpis rodzica/ opiekuna prawnego

CZĘŚĆ IV.

(wypełnia Szkolna Komisja Rekrutacyjna)
DECYZJA 

Szkolna Komisja Rekrutacyjna w składzie: Dyrektor szkoły oraz wychowawca klasy/prowadzący zajęcia:

- podjęła decyzję o zakwalifikowaniu ucznia/uczennicy do udziału w zajęciach w projekcie 
w ramach następujące grupy: (*)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- podjęła decyzję o wpisaniu ucznia/uczennicy na listę rezerwową zajęć w projekcie w ramach następującej grupy: (*)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- podjęła decyzję o niezakwalifikowaniu ucznia/uczennicy do udziału w zajęciach realizowanych w ramach projektu. (*)

Planowana data zakończenia edukacji ucznia/ uczennicy w placówce edukacyjnej, w której skorzystano ze wsparcia ………………………… (dzień-miesiąc-rok).
....................................................


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

      Podpis Dyrektora szkoły


   Podpis wychowawcy klasy/prowadzącego zajęcia

(*) Niepotrzebne skreślić.
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