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Zatqcznik nr 6: Formularz zgtoszeniowy (nauczyciel)

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
projekt: ,,Gmina Brusy wspiera przedszkolakow”
RPPM.03.01.00-22-0093/20

Data wptywu Formularza do biura projektu ..........cccccceeeeeeeernnnnnne. [eTo T[] T

Numer ewidencyjny .......ccccceeeeeenernerunnnenes (wypetnia Beneficjent)

CzeSC 1
DANE PERSONALNE

Imiona:

Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:*

Ulica:

Numer domu: Numer lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Ulica:

4 Nalezy podaé miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowos¢, w ktérej przebywa sie z zamiarem statego pobytu.
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Adres do korespondencji (prosze
jest inny niz adres zamieszkania):

Oswiadczam, ze mam
wyksztatcenie (prosze zaznaczyc
wtasciwe):

Inne oswiadczenia

Oswiadczam, ze:

URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska
WOJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny
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podag, jesli Numer domu:
Numer lokalu:
Kod pocztowy i miejscowosc:
Gmina:
Powiat:

Wojewoddztwo:

DODATKOWE INFORMACIE

Brak (brak formalnego wyksztatcenia) ISCED O

Podstawowe (ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty
podstawowej) ISCED 1

Gimnazjalne (ksztatcenie ukoniczone na poziomie szkoty
gimnazjalnej) ISCED 2

Ponadgimnazjalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty
Sredniej lub zasadniczej szkoty zawodowej) ISCED 3

Policealne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz
ksztatcenie na poziomie szkoty sredniej, jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym) ISCED 4

Woysisze (licencjackie, magisterskie, doktoranckie) ISCED 5

. P TAK
Jestem osobg z niepetnosprawnosciami

(do formularza zgtoszeniowego nalezy dotgczyc
kserokopie orzeczenia o stopniu NIE
niepetnosprawnosci lub inny dokument
potwierdzajgcy niepetnosprawnosg)

TAK

Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej
lub etnicznej, migrantem, osobg obcego NIE
pochodzenia

ODMOWA PODANIA INFORMACII

ODMOWA PODANIA INFORMACII

TAK
Osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z

dostepu do mieszkan
NIE
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ODMOWA PODANIA INFORMACII

TAK

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej® , w
tym zamieszkujacy obszary wiejskie (innej niz
wymienione powyzej)

NIE

ODMOWA PODANIA INFORMACII

Status zawodowy

Oéwiadczam, ze: ® pracujaca w
administracji rzadowe;j

® pracujaca w
administracji
samorzgdowe;j
pracujaca w MMSP
pracujacg w organizacji
pozarzgdowej

e osoba pracujagca w
duzym przedsiebiorstwie

® prowadzacg dziatalnos¢
na wtasny rachunek

® inne

Jestem osoba:

Wykonywany zawéd:

Zatrudniony w (podac¢ nazwe pracodawcy):

Jestem zatrudniona/y w: ® Przedszkole nr 1 w Brusach
® OWP przy SP w Czapiewicach
® OWP przy SP im. Bt. ks. J. Jankowskiego w Czyczykowach
® OWP przy SP nr 1im. Jana Pawta Il w Brusach
® OWP przy SP im. Ksiedza Kanonika B. Sledzia w Kosobudach
Informacje o oczekiwanej Przedszkole nr 1 w Brusach:
formie wsparcia (prosze e metody aktywizujace jako sposéb na wdrozenie kompetencji kluczowych

e podstawy kodowania i programowania “na macie” oraz tworzenie gier i zabaw
dla przedszkoli

® uczniowie z zaburzeniami przetwarzania sensorycznego (SPD) - nowe wyzwanie
dla nauczycieli

® rozwijanie talentéw, umiejetnosci matematycznych w przedszkolu, praca
warsztatowa dla nauczycieli przedszkola

® system wsparcia rozwoju dziecka i udzielania pomocy psychologiczno -
pedagogicznej w przedszkolu

® zabawy badawcze, doswiadczenia, obserwacje przyrodnicze w przedszkolu i
edukacji wczesnoszkolnej

zaznaczyc¢ X):

OWP przy SP w Czapiewicach

3 Osoby w innej niekorzystnej sytuacji to: osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 bedace poza wiekiem typowym dla ukoriczenia poziomu ISCED 1; byli
wiezniowie; osoby bezdomne lub wykluczone z dostepu do mieszkan; osoby z obszaréw wiejskich
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SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU - dotyczy oséb z niepetnosprawnoscia

Prosze zaznaczyc¢ ustuge,
ktérej Pan/Pani
potrzebuje:

URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska
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e terapia behawioralna
® praca z dzieckiem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi

OWP przy SP im. Bt. ks. J. Jankowskiego w Czyczykowach:
integracja sensoryczna

opdzniony rozwdéj mowy - metody pracy

terapia reki

rytmika i taniec w wychowaniu muzycznym
metoda globalnego czytania Domana

OWP przy SP nr 1 im. Jana Pawta Il w Brusach:
terapie wspomagajace rozwéj dziecka autystycznego
eksperyment - nauczanie przez odkrywanie

edukacja wtgczajaca ucznidw niepetnosprawnych
metodyka stosowania technologii w procesie nauczania

OWP przy SP im. Ksiedza Kanonika B. Sledzia w Kosobudach
e kodowanie na dywanie i programowanie robotéw
e kreatywna edukacja
® praca z dzieckiem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi

czesC 1l

O
Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka Migowego/ Systemu Jezykowo-
Migowego

O

O
Petla indukcyjna

O

O
Powiekszony tekst

O

O
Podjazd

O

O
Inne

jak pracowac z dzieckiem ze spektrum autyzmu nad rozwojem komunikacji

dostosowanie wymagan, form oraz metod pracy - biezgce wsparcie ucznia

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE
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Oswiadczam, ze:

1. Informacje wykazane w formularzu sg zgodne z prawda.

2. Zobowigzuje sie informowac o zmianach dotyczacych danych osobowych.
3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem projektu, jego tres¢ jest dla mnie zrozumiata, przyjmuje go do
wiadomosci i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu ,,Gmina Brusy
wspiera przedszkolakow” nr RPPM.03.01.00-22-0093/20 wspdétfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego w ramach RPO WP 2014-2020, w szczegdlnosci potwierdzania kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielania wsparcia

uczestnikom Projektu, ewaluacji, monitoringu, kontroli, audytu, sprawozdawczosci, dziatan informacyjno - promocyjnych oraz
w celu wypetnienia obowigzku archiwizacji dokumentow. Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, iz wypetnienie formularza i
podpisanie niniejszego o$wiadczenia nie jest rownowazne z zakwalifikowaniem do Projektu.

5. Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Projektodawce,

Partnerdw projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej;

6. Zobowigzuje sie do podpisania wszystkich niezbednych dokumentéw rekrutacyjnych.
7. Zostatem/am poinformowany/a, o wspétfinansowaniu Projektu przez Unie Europejskg w ramach $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Zataczniki do formularza rekrutacyjnego:

Prosze o zaznaczenie zatgcznikow (znakiem “X”) dotgczonych do Formularza zgtoszeniowego.

LP. NAZWA DOKUMENTU TAK NIE
1 Deklaracja udziatu w projekcie
2 Orzeczenie o niepetnosprawnosci — jesli dotyczy
3 Oswiadczenie uczestnika projektu w odniesieniu do zbioru ,Centralny system
teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych”
4 Oswiadczenie uczestnika projektu w odniesieniu do zbioru ,Zarzadzanie Regionalnym
Programem Operacyjnym Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020"
5 Oswiadczenie o wykorzystaniu wizerunku




