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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisana/-y, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na uczestnictwo
(imie i nazwisko uczennicy/ucznia) w projekcie pn. ,Promowanie i wdrazanie
nowoczesnych metod edukacji w placéwkach oswiatowych Miasta Kalisza”
FEWP.06.08-1Z2.00-0003/24 realizowanym przez Miasto Kalisz,

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1) dane osobowe i pozostate informacje podane przeze mnie w zwigzku z udziatem
mojego dziecka/podopiecznego w niniejszym projekcie odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg prawdziwe,

2) zostatam/-em poinformowana/-y, ze niniejszy projekt jest wspétfinansowany przez
Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

) et (imie i
nazwisko uczennicy/ucznia) spetnia warunki kwalifikujgce do udziatu w projekcie tj.:
JEST UCZNIEM/UCZENNICG ... . e
............................. (nalezy podac nazwe szkoty), w klasie ......................,

4) zostatam/-em poinformowany o mozliwosci wykonywania zdje¢ podczas realizacji
zadan w ramach ww. projektu,

5) zostatam/-em poinformowany kto jest administratorem danych osobowych,
6) zostatam/-em poinformowany, Zze udziat w projekcie jest bezptatny,

7) w przypadku rezygnaciji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym
fakcie placowke oswiatowg, w ktérej uczy sie moje dziecko/podopieczny,

8) zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania Biura Projektu o zmianie
jakichkolwiek danych osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularzu
zgtoszeniowym.

Oswiadczam, ze zostatam/-em pouczona/-y o odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdag.

*niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis rodzica/opiekuna
prawnego

UWAGA: Biuro Projektu znajduje sie¢ w budynku Urzedu Miasta Kalisza ul.
Jasna 2 (pok. 102) wyposazonym w winde. Po wczesniejszym uzgodnieniu
istnieje mozliwos¢ skorzystania z petli indukcyjnej.



SAMORZAD
WOJEWODZTWA

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez s s "
dla Wielkopolski Unie Europejska X WIELKOPOLSKIEGO

OSWIADCZENIE

W zwigzku z udziatem mojego dziecka/podopiecznego

(imie i nazwisko uczennicy/ucznia) w projekcie ,Promowanie i wdrazanie
nowoczesnych metod edukacji w placéwkach oswiatowych Miasta Kalisza”
(FEWP.06.08-1Z.00-0003/24) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla
Wielkopolski 2021 — 2027 (FEW) wspoffinansowanego ze srodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus (EFS+), wyrazam zgode na nieodptatne utrwalenie,
wykorzystanie i rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka/podopiecznego w
celach promocyjnych i informacyjnych zwigzanych z realizacjg ww. projektu przez
Wojewoddztwo Wielkopolskie reprezentowane przez Zarzad Wojewodztwa
Wielkopolskiego petnigcy funkcje Instytucji Zarzagdzajgcej FEW oraz Miasto Kalisz.
Zgoda dotyczy fotografii mojego dziecka/podopiecznego w ramach realizacji projektu
oraz obejmuje takie formy publikacji jak: umieszczenie na stronach i portalach
internetowych: www.kalisz.pl, https://steam.um.kalisz.pl/, fanpage na FB, Instagramie
oraz platformie X. Dopuszczam mozliwo$¢ przetwarzania wizerunku mojego
dziecka/podopiecznego przez kadrowanie i obrobke, w tym obrobke cyfrowa.

Niniejsza zgoda odnosi sie do wielokrotnego, nieograniczonego czasowo i
terytorialnie rozpowszechniania wizerunku, bez koniecznosci kazdorazowego
zatwierdzania.

Zgoda na wykorzystanie wizerunku ma charakter dobrowolny i jej brak nie skutkuje
odmowg przyjecia do projektu.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego


http://www.kalisz.pl/
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SZCZEGOLNE POTRZEBY UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU

Kazda/-y uczestniczka/-k ma mozliwos¢ zgltaszania szczegolnych potrzeb dotyczacych
realizacji wsparcia w ramach projektu ,,Promowanie i wdrazanie nowoczesnych metod
edukacji w placowkach oswiatowych Miasta Kalisza” (FEWP.06.08-1Z2.00-0003/24).

W zwigzku z powyzszym, prosze wskaza¢ co mozemy zrobié, aby Pani/Pana
dziecko/podopieczny czuto sie komfortowo podczas realizacji wsparcia?

Prosze zaznaczy¢ w prawej kolumnie tabeli (mozna wskazac wiecej niz jedng odpowiedz:

dostepnosc¢ architektoniczna, jesli tak prosze o podanie jakiego rodzaju:

przygotowanie materiatéw informacyjnych/szkoleniowych wydrukowanych
wiekszg czcionkg niz standardowa (czcionka standardowa to ARIAL 12 pkt.)

materialy w alfabecie Braille’a

ttumacz Polskiego Jezyka Migowego (PJM)

ttumacz systemu jezykowo-migowego (SJM)

ttumacz Systemu Komunikacji Osob Gtuchoniewidomych (SKOGN)

petla indukcyjna

wsparcie asystenta na przykfad: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej,
o0soby z niepetnosprawnoscig ruchowg

obecnos¢ osoby towarzyszacej/asystenta osoby z niepetnosprawnosciag (osoba
ktéra przyjdzie z uczestniczka/-kiem projektu)

zapewnienie warunkow dla psa asystujgcego

inne na przyktad: wydtuzenie czasu wsparcia wynikajgce z koniecznosci
wolniejszego ttumaczenia na jezyk migowy, wolnego méwienia, odczytywania
komunikatow z ust., prosze podac jakie:

nie mam zadnych szczegdlnych potrzeb

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

UWAGA: wszystkie/wszyscy uczestniczki/uczestnicy otrzymajg materiaty szkoleniowe
w dostepnej formie, tj. elektronicznej - z mozliwoscia powiekszenia druku lub
odwrodcenia kontrastu.



