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DEKLARACJA UCZESTNIKA

(nauczyciel)

Tytut projektu: Dodatkowe kwalifikacje i doswiadczenie stazowe gwarancjg zatrudnienia
Nr projektu: RPDS.10.04-01-02-0015/20
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Zamieszkaty/a:

(adres zamieszkania — kod pocztowy, miejscowosc¢ , ulica, nr domu)

wyrazam zgode na udziat w projekcie Dodatkowe kwalifikacje i doswiadczenie stazowe gwarancjq
zatrudnienia, realizowanym przez Powiat Dzierzoniowski w partnerstwie z ,Stowarzyszeniem Ziemia
Dzierzoniowska” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslaskiego 2014 —
2020, realizowanego w ramach Osi priorytetowej: 10 Edukacja, Dziatanie: 10.4 Dostosowanie systemow
ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy.

W nastepujgcych formach wsparcia:

Nazwa zaje¢, o ktérych prowadzenie wnioskuje nauczyciel (uzupetnic jesli dotyczy)

Nazwa szkolern/kurséw/studiéw podyplomowych o udziat, w ktérych wnioskuje nauczyciel
(uzupetnic jesli dotyczy)

Nazwa i adres szkoty w ktorej

pracuje nauczyciel

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

Spetniam kryteria kwalifikowalno$ci udziatu w projekcie, tzn.

Jestem pracownikiem szkoty biorgcej udziat w projekcie.

Jestem nauczycielem ksztatcenia zawodowego/instruktorem praktycznej nauki zawodu/osobg
zatrudniong na stanowisku doradcy zawodowego.

Posiadam wystawiong opinie szkolnego koordynatora projektu uprawniajgca mnie do udziatu w
projekcie.

Wyrazam chec podniesienia, uzupetnienia i potwierdzenia kwalifikacji zawodowych.

Zapoznatem/am sie z regulaminem uczestnictwa w projekcie i zobowigzuje sie do jego
0 przestrzegania.
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Zostatem/am poinformowany/a o tym, ze projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Wyrazam zgode na udziat w projekcie, w ramach ktérego moje dane osobowe beda
przetwarzane - na potrzeby tego projektu - w systemie teleinformatycznym SL2014.

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku (zdjecia, nagrania filmowe, publikacja na
stronie Internetowej szkoty i Partnera projektu) w celach dokumentacyjnych, informacyjnych i
promocyjnych projektu oraz dla Instytucji Posredniczacej i Instytucji Zarzadzajacej.

Deklaruje swdj systematyczny udziat we wskazanych formach wsparcia przewidzianych w
projekcie.

Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,Dodatkowe kwalifikacje i
doswiadczenie stazowe gwarancjg zatrudnienia” nr RPDS.10.04.01-02-0015/20 realizowanego
przez Powiat Dzierzoniowski w partnerstwie z ,Stowarzyszeniem Ziemia Dzierzoniowska”, w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslaskiego,
wspotfinansowanego przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Realizatora Projektu o zmianach
pojawiajacych sie w moich danych osobowych, statusie na rynku pracy, miejscu
zamieszkiwania, oraz wszelkich zmianach majacych wptyw na powyisze oswiadczenie i
kwalifikowalnos¢ do projektu Dodatkowe kwalifikacje i doswiadczenie stazowe gwarancjg
zatrudnienia.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z
prawda.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie nieprawdziwych oswiadczen lub
zatajanie prawdy, niniejszym oswiadczam, iz dane zawarte w ztoionych przeze mnie
dokumentach rekrutacyjnych sg zgodne z prawd3a oraz nie ulegty zmianie do dnia rozpoczecia
pierwszego wsparcia w ramach projektu.

Zapewnienie specjalnych potrzeb 0séb z niepetnosprawnosciami (uzupetnic, jesli dotyczy):

Specjalne potrzeby
uczestnikow
(nauczycieli)
wynikajace z

niepetnosprawnosci:

Przestrzen dostosowana do niepetnosprawnosci ruchowych:

Alternatywne formy materiatéw:

Zapewnienie systemu wspomagajgcego styszenie:

Zapewnienie ttumacza jezyka migowego:

Inne:

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis osoby zgtaszajgcej sie

do projektu - nauczyciela)

OPINIA SZKOLNEGO KOORDYNATORA PROJEKTU DOTYCZACA
NAUCZYCIELA, KTORY WNIOSKUJE O PROWADZENIE ZAJEC
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Czy ne?uczyciel spetnia kryteria formalne pozwalajgce na udziat O tak O nie
w Projekcie?

Czy nauczyciel posiada wyksztatcenie odpowiednie do prowadzenia

zajec? O tak o nie
UWAGI:

Nauczyciel zostal/nie zostat zakwalifikowany do Projektu*

*podkresli¢ odpowiednie

(podpis szkolnego koordynatora projektu)

OPINIA SZKOLNEGO KOORDYNATORA PROJEKTU DOTYCZACA

NAUCZYCIELA, KTORY WNIOSKUJE O WZIECIE UDZIAtU W FORMIE WSPARCIA
(wypetnic jezeli dotyczy)

Czy nauczyciel spetnia kryteria formalne pozwalajgce na udziat
w Projekcie?

o tak O nie

Czy zaangazowanie zawodowe nauczyciela pozwala na jego udziat

w formach wsparciach? o tak O nie

UWAGI:

Nauczyciel zostat/nie zostat zakwalifikowany do Projektu*

*podkresli¢ odpowiednie

(podpis szkolnego koordynatora projektu)




