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Nasze nowe mozliwosci. Program wyréwnywania szans edukacyjnych uczniow

niepelnosprawnych ZSO nr 5
Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego,
POKL, Poddzialanie 9.1.2

Zatqcznik nr 2
DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Projekt: Nasze nowe mozliwos$ci. Program wyrownywania szans edukacyjnych
uczniéw niepelnosprawnych ZSO nr 5

, . .. . . . e, gk
Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na uczestnictwo mojego syna/mojej corki

(imie¢ i nazwisko dziecka)

w zajeciach pozaszkolnych o charakterze terapeutycznym:

(wpisac zajeé terapeutycznych)

stuzacych wyrownywaniu dysproporcji edukacyjnych w trakcie procesu ksztalcenia, w
ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Dzialanie 9.1/Poddziatanie 9.1.2.
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego, Projektu Nasze
nowe mozliwosci. Program wyréwnywania szans edukacyjnych uczniow
niepelnosprawnych ZSO nr 5 realizowanego w okresie od 17 listopada 2014 do 30
czerwca 2015 roku.

.. .. , * . . . .ok . . , , .
Oswiadczam, iz syn/corka zamieszkuje/zamieszkuj¢ na terenie wojewoddztwa $laskiego.

Oswiadczam, iz spetniam kryteria okre§lone w WYTYCZNYCH REALIZACJI
PROJEKTU Nasze nowe mozliwosci. Program wyréwnywania szans edukacyjnych
uczniéw niepelnosprawnych ZSO nr 5. Oswiadczam, iz wyrazam zgodg¢ na poddanie si¢
badaniom wstgpnym oraz badaniom ewaluacyjnym w trakcie projektu i zobowiazuje si¢
do udzielania odpowiedzi na pytania zawarte w ankietach.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci za podanie nieprawdy, potwierdzam wiasnorecznym
podpisem prawdziwo$¢ danych, zamieszczonych powyze;j.

(miejscowos¢ i data) Podpis rodzica / opiekuna
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