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KARTA ZGLOSZENIA GRUPU DO PROJEKTU MALY MEDYK UMP
realizowanego przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

wspotfinansowanego prze Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, Priorytet 1ll Szkolnictwo wyzsze dla
gospodarki i rozwoju, Dziatanie Ill.1 Kompetencje w szkolnictwie wyzszym, zgodnie z umowg o
dofinansowanie nr WND-POWR.03.01.00-00-U149/17-00

1. Nazwa i adres szkoty/instytuciji:

2. Dane grupy zgtaszanej do projektu

Liczba uczniow wypetnia organizator
W tym chtopcéw

dziewczynek
zamieszkatych na wiejskim
terenie

miejskim
uczniow w wieku 7 lat

8 lat

9 lat

10 lat

11 lat

12 lat
liczba ucznidéw spetniajacych kryterium
niepetnosprawnosci’

4. Imiona i nazwiska nauczycieli/opiekunow:
L0011 BT e

L@ 1= (U o

1 potwierdzenie poprzez udostepnienie wglgdu do orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2018 poz. 511, ze zm.) lub
orzeczenia albo innego dokumentu, o ktérym mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z
2017 r. poz. 882 ze zm.
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5. Numer tel. nauczyciela/opiekuna (nalezy poda¢ numeru do bezposredniego kontaktu
rzynajmniej do jednej osoby, ktéra bedzie wspotpracowata z organizatorami Projektu):

OSWIADCZENIA NAUCZYCIELA/OPIEKUNA GRUPY:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu MALY MEDYK UMP i warunkami
rekrutaciji.

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania grupy do udziatu w Projekcie, w
nieprzekraczalnym terminie 10 dni od ogtoszenia wynikdw rekrutacji, dostarcze organizatorom
oryginat karty zgtoszenia oraz prawidtiowo wypetnione wymagane dokumenty projektowe kazdego
ucznia w tym:

1) Deklaracje uczestnictwa w projekcie

2) Oswiadczenie uczestnika projektu

3) Formularz osobowy uczestnika projektu

4) Zgode na przetwarzanie wizerunku

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (imig, nazwisko, nr telefonu, adres e-mail) na
potrzeby rekrutacji i organizacji Projektu MALY MEDYK UMP

W przypadku zakwalifikowania grupy do Projektu wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku (zdje¢
i filméw), przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonywanych zdje¢ i filmow, za posrednictwem dowolnego
medium w celach zgodnych z promocja i realizacjg projektu MALY MEDYK UMP wspoffinansowanego prze
Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj 2014-2020, Priorytet lll Szkolnictwo wyzsze dla gospodarki i rozwoju, Dziatanie III.1
Kompetencje w szkolnictwie wyzszym, zgodnie z umowg o dofinansowanie nr POWR.03.01.00-00-U149/17

Data i podpis nauczyciela/opiekuna grupy

PIECZEC SZKOLY
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