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Załącznik nr 5 do Regulaminu „Programu pomocy stypendialnej 
dla uczniów szczególnie uzdolnionych z obszaru województwa pomorskiego” na rok szkolny 2009/2010
…………………………………………………………

                  /imię i nazwisko ucznia/

…………………………………………………………
                       /adres zamieszkania/

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z Regulaminem „Programu pomocy stypendialnej dla uczniów szczególnie uzdolnionych z obszaru województwa pomorskiego” na rok szkolny 2007/2008          i 2008/2009 w ramach Poddziałania 9.1.3. Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013               i w przypadku przyznania mi / mojemu dziecku* stypendium na rok szkolny 2009/2010           zobowiązuję się do:

1. wydatkowania stypendium zgodnie z jego przeznaczeniem;

2. współpracy z nauczycielem - opiekunem ucznia w celu realizacji Indywidualnego     Programu Edukacyjnego Ucznia (IPEU);

3. dostarczenia nauczycielowi – opiekunowi ucznia informacji o wydatkach dokonanych w  ramach realizacji Indywidualnego Programu Edukacyjnego Ucznia (IPEU) w związku z wymogiem składania sprawozdań.

Niewywiązanie się powyższych zobowiązań skutkuje zaprzestaniem wypłaty stypendium.

Jednocześnie, w przypadku przyznania stypendium, w związku z udziałem w Programie        oświadczam, że:

1. wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zarząd Województwa Pomorskiego, ul. Okopowa 21/27, 80-810 Gdańsk dobrowolnie podanych przeze mnie moich danych osobowych zbieranych 
na potrzeby Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (PEFS), (zgodnie z art. 23 ust.1 pkt 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych – 
tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.);

2. podane przeze mnie dane do podsystemu PEFS są zgodne z prawdą;

3. przyjmuję do wiadomości, że istnieje możliwość mojego przyszłego udziału w badaniu ewaluacyjnym, którego celem jest udoskonalenie oferowanej dotychczas pomocy i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przyszłych uczestników;

4. wyrażam zgodę na udział w badaniu ankietowym, które odbędzie się po zakończeniu udziału  
w projekcie.

………………………………………


…………………………………………………………...........
  miejscowość, data



   podpis ucznia** /rodzica/opiekuna prawnego stypendysty/ 
* niepotrzebne skreślić

** w przypadku, gdy stypendysta nie jest pełnoletni 
	
	L/p
	Dane
	(proszę wypełnić pismem drukowanym)

	Dane uczestnika
	1. 
	Imię (imiona)


	

	
	2. 
	Nazwisko


	

	
	3. 
	Płeć
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  kobieta                     mężczyzna

	
	4. 
	Wiek w latach w chwili przystępowania do projektu

(należy podać wiek uczestnika w chwili złożenia wniosku)
	
do 15 lat                 powyżej 15 lat

	
	5. 
	PESEL
	

	
	6. 
	Wykształcenie


	
podstawowe                 gimnazjalne

	Dane kontaktowe
(należy podać adres kontaktowy, umożliwiający kontakt w przypadku badania ewaluacyjnego)
	7. 
	Ulica


	

	
	8. 
	Nr domu


	

	
	9. 
	Miejscowość


	

	
	10. 
	Kod pocztowy


	

	
	11. 
	Województwo


	

	
	12. 
	Powiat


	

	
	13. 
	Gmina 


	

	
	14. 
	Telefon stacjonarny


	

	
	15. 
	Telefon komórkowy


	

	
	16. 
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)


	

	
	17. 
	Obszar

(obszar  wiejski – gminy wiejskie, wiejsko-miejskie,  miasta do 25 tys. mieszkańców
lub 
obszar miejski – gminy miejskie i miasta powyżej 25 tys. mieszkańców)
	
do 25 tys.                powyżej 25 tys.


DANE UCZESTNIKA PROJEKTU (do podsystemu PEFS)
/wypełnia uczeń* / rodzic / opiekun prawny ucznia/
…………………………………………………………….

podpis ucznia * /rodzica / opiekuna prawnego
* w przypadku, gdy uczeń jest pełnoletni
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