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	WYPEŁNIA ORGANIZATOR

	DATA PRZYJĘCIA ZGŁOSZENIA:
	

	PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ ZGŁOSZENIE:
	

	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

do udziału w projekcie „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi-szkolenia dla nauczycieli” w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet IX Rozwój wykształcenia 
i kompetencji w regionach, Działanie 9.4 Wysoko wykwalifikowane kadry systemu oświaty.

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NALEŻY WYPEŁNIĆ WYRAŹNIE, 
DRUKOWANYMI LITERAMI

	I. DANE PODSTAWOWE: 

	Imię (imiona):
	

	Nazwisko:
	

	Data urodzenia: 
	

	Miejsce urodzenia:
	
	Wiek:
	

	Płeć (proszę zaznaczyć X właściwe):
	( Kobieta
	( Mężczyzna

	Numer ewidencyjny PESEL:
	

	Numer i seria dowodu osobistego:
	

	II. DANE KONTAKTOWE 

	Telefon komórkowy:

	Telefon stacjonarny:

	e-mail:

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA
	MIEJSCE ZAMELDOWANIA

	Miejscowość:
	
	Miejscowość:
	

	Gmina:
	
	Gmina:
	

	Powiat:
	
	Powiat:
	

	Województwo:
	
	Województwo:
	

	Ulica:
	
	Ulica:
	

	Numer domu:
	
	Numer domu:
	

	Numer mieszkania:
	
	Numer mieszkania:
	

	Kod pocztowy:
	
	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	
	Poczta:
	



	OBSZAR ZAMIESZKANIA (proszę zaznaczyć X właściwe):

	( Miejski 

(miasta oraz część miejska gminy miejsko-wiejskiej)
	( Wiejski

(tereny położone poza granicami administracyjnymi miast- obszary gmin wiejskich oraz część wiejska(leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej)

	III. DANE DOTYCZĄCE WYKSZTAŁCENIA

	Poziom wykształcenia
	

	Stopień awansu zawodowego (proszę zaznaczyć X właściwe):
	( brak
	( nauczyciel mianowany

	
	( nauczyciel stażysta
	( nauczyciel dyplomowany

	
	( nauczyciel kontraktowy
	( inny, jaki: ________________

	IV. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA

	Miejsce zatrudnienia (nazwa i typ placówki oświatowej):
	

	Miejscowość:
	

	Gmina
	

	Powiat:
	

	Obszar (proszę zaznaczyć X właściwe):

	( Miejski 

(miasta oraz część miejska gminy miejsko-wiejskiej)
	( Wiejski

(tereny położone poza granicami administracyjnymi miast- obszary gmin wiejskich oraz część wiejska(leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej)

	Organ prowadzący
	

	Poziom nauczania (proszę zaznaczyć X właściwe):

	( nauczyciel przedszkolny


	( nauczyciel w szkole podstawowej

	Oświadczam, iż placówka w której jestem zatrudniony/a:

	( realizuje/realizowała
 program rozwojowy
	( nie realizuje
 programu rozwojowego
	( będzie realizować
 program rozwojowy

	V. ŹRÓDŁO INFORMACJI O PROJEKCIE

	( broszura informacyjna
	( plakat informacyjny
	( przekaz słowny (np. znajomy)

	( ogłoszenie prasowe
	( strona www
	( inne, jakie________________

     ________________________

	( Urząd Gminy
	( Placówka oświatowa
	

	VI. PREFEROWANY TERMIN SZKOLENIA (proszę zaznaczyć X właściwe):

	( I tura (kwiecień 2014r. - październik 2014r. )


	( II tura (czerwiec 2014r. - grudzień 2014r. )


	VII. OŚWIADCZENIA

	1. Oświadczam, iż zapoznałem/łam się i akceptuję Regulamin uczestnictwa w projekcie „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi-szkolenia dla nauczycieli” i zgodnie z wytycznymi w nim zawartymi kwalifikuję się do udziału w projekcie.

2. Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/na, że projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

3. Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, oświadczam, że informacje zawarte 
w kwestionariuszu osobowym do projektu „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi-szkolenia dla nauczycieli”  są zgodne z prawdą.

4. Oświadczam, iż na dzień złożenia formularza zgłoszeniowego do projektu „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi-szkolenia dla nauczycieli” spełniam wymagane warunki określone w § 4 w Regulaminie projektu.

5. Oświadczam, iż mam świadomość, że złożenie powyższego formularza zgłoszeniowego nie jest jednoznaczne z przyjęciem do udziału w projekcie.

6. Oświadczam, że w przypadku zakwalifikowania do udziału w projekcie zobowiązuję się do uczestnictwa w zajęciach- w min. 80% zajęć w ramach oferowanego wsparcia.

7. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie wizerunku dla potrzeb promocji, monitoringu i ewaluacji projektu „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi-szkolenia dla nauczycieli”.


	__________________________________

(miejscowość i data) 

	__________________________________

(czytelny podpis) 



Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi – szkolenia dla nauczycieli” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.
2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
3) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu  „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi – szkolenia dla nauczycieli” ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości                 w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL);

4) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - ……………………………… (nazwa i adres właściwej IP) beneficjentowi realizującemu projekt  …………………..…………………………… (nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu - ……………………………………………………… ………………………………………………. (nazwa i adres ww. podmiotów). Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL lub Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach POKL;

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

	…..………………………………………
	……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*


Załącznik nr 2

………………………………………………….. 

/Miejscowość i data/ 

……………………………………. 

/Pieczęć zakładu pracy/ 

ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

Niniejszym zaświadcza się, że Pan/i………………………………………………………………….....................………………. 

urodzony/a dnia ……………………………….…………….…… w…………………………………………………………………………. 

zamieszkały/a w ……………………………………..…………… kod pocztowy…….………………………………………………… 

ul. …………………………..…………………………………….…..…. nr domu ……………….….. mieszkania……………………..

legitymujący/a się dowodem osobistym seria..………………nr………………..………………………………………………. 

jest zatrudniony/a w …………………………………………………………………………………………………….…..……………..……............................. ..

na stanowisku……………………………………………………………….……………………………………………………..………………

Miejsce wykonywania pracy……………………………………….……………………………………………………………………….. województwo…………………..………….… ……………………………………………………………………………………………………

Obszar:`

( miejski (miasta oraz część miejska gminy miejsko-wiejskiej);
( wiejski (tereny położone poza granicami administracyjnymi miast- obszary gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej).

Zaświadcza się także, iż ww. osoba:

a) posiada wykształcenie wyższe;

b) jest zatrudniona w przedszkolu/szkole podstawowej* na stanowisku nauczyciela.

Placówka realizowała/realizuje/nie realizuje/będzie realizować* program rozwojowy przedszkola/szkoły*.
Zaświadczenie wydaje się na potrzeby udziału w projekcie „Praca z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi-szkolenia dla nauczycieli”.
………………………………………………..

/podpis i pieczęć pracodawcy 
lub osoby upoważnionej/
` proszę zaznaczyć X właściwe

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O MIEJSCU ZAMIESZKANIA 
NA OBSZARZE WDRAŻANIA PROJEKTU
Ja niżej podpisany/a ……………………………………………………..………………...……......................................

(imię i nazwisko)

zamieszkały/a w ……………………………………………………………………………...……......................................

(adres zamieszkania)

Legitymujący/a się dowodem osobistym .........................................................................................
  





(seria i numer)

świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, oświadczam, że zamieszkuję na terenie województwa śląskiego.

______________________________________

Miejscowość, data 
i czytelny podpis Uczestnika/czki projektu

	DECYZJA KOMISJI REKRUTACYJNEJ:

	( kandydat przyjęty

( kandydat nieprzyjęty

( kandydat przyjęty na listę rezerwową

Uzasadnienie .....................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	DATA I PODPISY KOMISJI REKRUTACYJNEJ:

	


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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