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Załącznik nr 1 

do Regulaminu uczestnictwa w projekcie

„Od diagnozy do metamorfozy – profesjonalne wsparcie szkół w powiecie wyszkowskim”

DEKLARACJA

przystąpienia i uczestnictwa szkoły/przedszkola *w projekcie

pn. „Od diagnozy do metamorfozy – profesjonalne wsparcie szkół w powiecie wyszkowskim”

Ja niżej podpisany/a ............................................................................................................................................................

(imię i nazwisko)

reprezentujący szkołę/przedszkole ..................................................................................................................................

(nazwa szkoły/przedszkola)

adres szkoły/przedszkola: ................................................................................................................................................

1. Deklaruję udział reprezentowanej przeze mnie szkoły/reprezentowanego przeze mnie przedszkola* w projekcie „Od diagnozy do metamorfozy – profesjonalne wsparcie szkół w powiecie wyszkowskim”.

2. Zostałem/am  poinformowany/a, iż reprezentowana/e przeze mnie szkoła/przedszkole* uczestniczy
w projekcie współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, realizowanym w ramach Działania 3.5. Kompleksowe wspomaganie rozwoju szkół, Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wdrażanego przez Ośrodek Rozwoju Edukacji, Al. Ujazdowskie 28, 00-478 Warszawa.
3. Oświadczam, że reprezentowana przeze mnie szkoła/reprezentowane przeze mnie przedszkole* spełnia kryteria kwalifikowalności uprawiające do udziału w projekcie zamieszczone w Regulaminie rekrutacji 
i uczestnictwa w projekcie „Od diagnozy do metamorfozy – profesjonalne wsparcie szkół w powiecie wyszkowskim” oraz że zapoznałem/am  się z niniejszym Regulaminem i akceptuję jego warunki.

4. Oświadczam, że dane zawarte w niniejszej Deklaracji przystąpienia do Projektu są zgodne z prawdą. Jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
.........................................................

                          ...............................................................

           Pieczęć placówki



                            Data i podpis dyrektora placówki

Akceptacja Organu Prowadzącego:

   ...........................................................
                                           ..........................................................

                  Pieczęć organu prowadzącego
                                                       Podpis osoby/osób reprezentującej/ych 









                          organ prowadzący

*niewłaściwe skreślić
Zakres danych instytucji biorących udział w projekcie realizowanym  w ramach
 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
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	DANE INSTYTUCJI

	PEŁNA NAZWA PLACÓWKI
	 
 

	NIP
	 

	REGON
	 

	TYP INSTYTUCJI
	      Szkoła podstawowa
      Szkoła gimnazjalna
      Szkoła ponadgimnazjalna
      Przedszkole
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