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Zalacznik nr 4

Dane Uczestnika Projektu
pn.: ,,M0j rozwdj — moja przyszlos¢ — podniesienie jakoSci ksztalcenia
0golnego ucznidéw i uczennic w Szkole Podstawowej nr 1 w Gminie
Blachownia” nr FESL.06.02.24-1Z.01-0359/23-004

DANE UCZESTNIKA

Obywatelstwo

1 polskie [1inne

Rodzaj uczestnika

[1 Indywidualny

1 Pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu
........................................... (nazwa instytucji/podmiotu)

Imig

Nazwisko

PESEL lub inny identyfikator

Wiek w chwili przystagpienia

doprojektu | |at
Pled [1 kobieta

[1 mezczyzna

[1 Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
Wyksztalcenie [1 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCD 4)

[1 wyzsze(ISDED 5-8)

DANE TELEADRESOWE

Kraj [ Polska O inny....oooveeviiennn.s
Wojewddztwo [ slaskie Ll inne. ..o
Powiat [ czestochowski [ inny ........................
Gmina
Miejscowos¢

Kod pocztowy

obszar zamieszkania

CImiejskit Cwiejski?




Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | ™"+ :f"”;“wnw‘)
dla Slyskiego Uni¢ Europejsky e p—

tel. kontaktowy (rodzica/opiekuna prawnego
ucznia/uczennicy; nauczyciela/nauczycielki)

adres e-mail (rodzica/opiekuna prawnego
ucznia/uczennicy; nauczyciela/nauczycielki)

STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba Pi erna zawodowo - [ kpllanowana data zakonczenia edukacji w obecnej
UCZEN SZKOlE
Osoba pracujaca O

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU

Osoba obcego pochodzenia COTAK O] NIE
Osoba panstwa trzeciego [0 TAK [ NIE
Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej (W | [ TAK O NIE
tym spotecznosci marginalizowane)

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do | [0 TAK I NIE
mieszkan

Osoba z niepetnosprawnoscia 0 TAK I NIE
UWAGA

Podanie danych zawartych w formularzu jest warunkiem koniecznym otrzymania
wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia
wsparcia w ramach projektu.

Koniecznos¢ dostosowania miejsca zaje¢/formy prowadzenia zajeé/materiatow
ze wzgledu na specjalne potrzeby edukacyjne lub niepelnosprawnos¢:

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

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

data

podpis uczestnika (dot. nauczycieli i nauczycielek)
podpis rodzica/opiekuna prawnego (dot. uczniow i
uczennic)

1 7a obszar miejski uznaje sie lokalizacje w granicach administracyjnych miasta.
2 Za obszar wiejski uznaje sie obszary gmin wiejskich oraz cze$¢ wiejska (lezagca poza miastem) gminy miejsko-
wiejskiej.




