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Jdbkowice $1asK%

Zatacznik nr 1 do Regulaminu przyznawania stypendiow dla uczniow z niepetnosprawnosciami w ramach projektu
,Dolnoslaski program pomocy uczniom niepetnosprawnym ,Sprawny uczen”

Metryczka:

Data wptywu wniosku:

KOD whniosku:

Godzina wptywu whniosku:

Podpis pracownika przyjmujacego
whniosek:

Whniosek o przyznanie stypendium

UWAGA: Kandydat wypetnia wytgcznie biate pola

CZESC A

Al. DANE UCZNIA UBIEGAJACEGO SIE O STYPENDIUM

Imie: Nazwisko: Telefon (obowigzkowo):
PESEL*: Data urodzenia: E-mail:

A2. ADRES ZAMIESZKANIA UCZNIA

Wojewddztwo: Powiat: Gmina:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica i numer domu/mieszkania

A3. ADRES DO KORESPONDENCII

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica i numer domu/mieszkania

A4. DANE SZKOLY, DO KTOREJ UCZESZCZA

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
Unie Europejska *

dla Dolnego Slaska
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Rodzaj szkoty: Nazwa szkoty:

Adres szkoty (ulica, numer, miejscowos¢, kod pocztowy):

*) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy podac numer i serie dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢.

CZESCB

B1*. DANE DOTYCZACE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO/KURATORA/OPIEKUNA ZASTEPCZEGO ITD.

Imie: Nazwisko:

Telefon (obowigzkowo):

E-mail:

B2*. ADRES ZAMIESZKANIA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO/OPIEKUNA ZASTEPCZEGO:

Wojewéddztwo: Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢: Kod pocztowy: Ulica i numer domu/mieszkania

*) W przypadku, gdy wniosek w imieniu ucznia sktada rodzic/opiekun prawny/kurator/opiekun zastepczy.

CZeSC C

C1. KRYTERIA FORMALNE — OBOWIAZKOWE - dla ucznidéw z niepetnosprawnosciami, ubiegajacych sie o stypendium w

ramach projektu:
WYPELNIA KANDYDAT odznaczajac pola TAK albo NIE

Posiadam status osoby z niepetnosprawnosciami

O TAK LI NIE

Zamieszkuje na terenie Powiatu Zgbkowickiego

O TAK O NIE

Realizuje obowigzek szkolny na poziomie podstawowym

lub

realizuje obowigzek nauki na poziomie ponadpodstawowym (z wytgczeniem
szkot policealnych)

lub

realizuje zajecia rewalidacyjno — wychowawcze

O TAK L NIE

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez # ) " D,OLNY
dla Dolnego Slagska Unie Europejska X, SLASK
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UWAGA: W PRZYPADKU ZAZNACZENIA ODPOWIEDZI NIE — WNIOSEK ZOSTAJE ODRZUCONY

C3. KRYTERIA DODATKOWE UCZESTNICTWA - NIEOBOWIAZKOWE - dla uczniow z niepetnosprawnosciami,

ubiegajacych sie o stypendium w ramach projektu:

WYPELNIA KANDYDAT odznaczajgc pola TAK albo NIE

Znajduje sie w trudnej sytuacji materialnej tzn. na rzecz kandydata ubiegajgcego

sie o stypendium przyznano zasitek rodzinny za miesigc, w ktérym sktadany jest

, . . . L . O TAK NIE

whiosek o przyznanie stypendium, zgodnie z ustawg o Swiadczeniach

rodzinnych

Przebywam w systemie pieczy zastepczej O TAK NIE

Jestem osobg z niepetnosprawnosciami sprzezong O TAK NIE

Zamieszkuje na obszarze wiejskim O TAK NIE

Jestem cztonkiem rodziny wielodzietnej [0 TAK NIE

UWAGA!

Whiosek nalezy wypetni¢ komputerowo lub recznie i ztozy¢ w wersji papierowej (wydrukowanej, potwierdzone;j
wtasnorecznym podpisem Whnioskodawcy lub osoby Uprawnionej do sktadania oswiadczer w imieniu Wnioskodawcy, tj.

rodzica/ opiekuna prawnego/ kuratora/ opiekuna zastepczego.

W sytuacji przestania wniosku listem poleconym lub przesytka kurierskg o przyjeciu wniosku decyduje data wptywu
przesytki do Partnera — podmiotu Udzielajgcego stypendium wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania Kandydata.

* o %
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CZESC D

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Dobrowolnie deklaruje swdj udziat w Projekcie ,,Dolnoslaski program pomocy uczniom niepetnosprawnym ,Sprawny
uczen”, finansowanym w ramach programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027, priorytet 08 Fundusze
Europejskie dla edukacji na Dolnym Slgsku, Dziatanie 08.01 Dostep do edukacji.

Jako Uczestnik Projektu zobowigzuje sie do:

e wypetnienia dokumentacji zwigzanej z uczestnictwem w projekcie, w tym po jego zakoriczeniu,

e aktualizacji swoich danych, jesli zajdg w nich zmiany,

e wterminie do 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekazania Udzielajgcemu stypendium danych
dotyczacych uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji po opuszczeniu Programu

CZESCE

OSWIADCZENIA | POUCZENIE

Swiadoma/y odpowiedzialnoéci karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu Karnego ( Dz. U. 2024 r. poz. 17) o$wiadczam, ze
dane zawarte we Whniosku o przyznanie stypendium sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem przyznawania stypendiéw dla uczniéw z niepetnosprawnosciami w
ramach projektu ,Dolnoslgski programu pomocy uczniom niepetnosprawnym ,Sprawny uczen”.

W zwigzku z ubieganiem sie o jednorazowe stypendium dla ucznidw z niepetnosprawnosciami ze szkét podstawowych,
ponadpodstawowych (z wytaczeniem szkét policealnych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz danych osobowych mojego dziecka (w przypadku niepetnoletniego ucznia lub ubezwtasnowolnionego) zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 z pdzn. zm.).

Przyjmuje do wiadomosci, iz wszelkie wydatki poniesione ze stypendium musza Scisle taczy¢ sie z edukacjg ucznia
z niepetnosprawnosciami i sg wymienione w katalogu w § 5 ust. 6 Regulaminu.

Miejscowosc: Data: Podpis Stypendysty lub osoby
reprezentujgcej Stypendyste

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Pl D,OLNY
dla Dolnego Slagska Unie Europejska X, SLASK
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Podaje dane dobrowolnie i oswiadczam, ze sg zgodne z prawda.

przetwarzanie moich danych osobowych / oraz danych osobowych mojego dziecka (w przypadku ucznia
niepetnoletniego lub osoby ubezwtasnowolnionej)?, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781.) przez Partnera Wiodgacego, Partnera oraz Instytucje
Zarzadzaja programem Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska w zwiazku z ubieganiem sie o jednorazowe stypendium
dla uczniéw z niepetnosprawnosciami ze szkét podstawowych, ponadpodstawowych (z wytaczeniem szkét policealnych).

L
2R ThE T
Labkowice 12K %4’700 ca&@
CZESCF
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
A e et st st et et ens (imie i nazwisko) nizej podpisana wyrazam zgode na

Miejscowosc: Data:

Podpis Stypendysty lub osoby
reprezentujgcej Stypendyste

1 * niepotrzebne skresli¢
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Oswiadczenie
0 zapoznaniu si¢ z klauzulami informacyjnymi

Ja, nize] podpisany/na,™ ... ... e
(imig¢, nazwisko),

jako osoba uczestniczaca w procesie rekrutacji/osoba reprezentujaca kandydata *) do projektu
,Dolnoslaski Program Pomocy uczniom niepetnosprawnym ,,Sprawny uczen”

w zwigzku z art. 6 ust 1 lit. a-c i e rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016, str. 1, z pézn. zm.) wobec przetwarzania danych niezbednego do wypetienia
obowigzku prawnego cigzacego na administratorze lub niezbednego do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym, a wynikajacego z realizacji dzialan w ramach projektu

wspétfinansowanego ze $rodkéw programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-
2027 (FEDS)

o$wiadczam, ze zapoznatem/am* si¢ z trescig klauzuli informacyjnej wtasciwej dla Partnera
Wiodacego projektu — Dolnoslaskiego Osrodka Polityki Spotecznej oraz Instytucji Zarzadzajace;j
programu FEDS opublikowanej na stronie internetowej https://dops.wroc.pl/sprawny-
uczen/rekrutacja/ oraz na stronie internetowej partnera projektu.

") niepotrzebne skresli¢

(data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie)
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https://dops.wroc.pl/sprawny-uczen/rekrutacja/
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