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 Zespół Szkół ………………………..…………………..  dn. ……………………….2012 r.  

…………………………………………………………………  

ul.  ……………………………………………………………  

…….-…………….    ………………………………………. 

 

 

 

Ja, niżej podpisany/a………………………………………………………………………,  ………………………………………… 
  (imię i nazwisko) (PESEL) 

uczeń/uczennica klasy ……………. Technikum / Zasadniczej Szkoły Zawodowej (niepotrzebne skreślić) 
 (pełny symbol klasy) 

  

w Zespole Szkół …………………………………………………………………………………………………………………………. 
deklaruję chęć uczestnictwa w zajęciach/ kursie/ szkoleniu:  
 

Zajęciach wyrównawczych z matematyki 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

(wpisać nazwę formy wsparcia zgodnie z budżetem projektu) 
 

 
Realizowanych/ym w ramach projektu „Modernizacja kształcenia zawodowego w Małopolsce”  
(nr projektu POKL09.02.00-12-001/10) projektu systemowego Województwa Małopolskiego realizowanego  
w ramach programu operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet IX Rozwój wykształcenia i kompetencji w regionach, 
Działanie 9.2 Podniesienie atrakcyjności i jakości szkolnictwa zawodowego współfinansowanego z Europejskiego 
Funduszu Społecznego w okresie 1.01.2010 do 31.12.2014.  
 

Moja ocena, średnia ocen za poprzedni semestr - ………………………….  
(należy wpisać ocenę z przedmiotu lub średnią ocenę, która została określona w regulaminie rekrutacji dla danej formy 
wsparcia) 

 
Jednocześnie oświadczam, iż w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w prowadzonych zajęciach 
zwrócę otrzymane w ramach projektu materiały dydaktyczne, w celu przekazania ich kolejnym 
uczestnikom projektu.  
 
 

 
 
………………………………………..  ………………………………………………………………  
 miejscowość, data  czytelny podpis uczestnika projektu  
  
 
 

 ……………………………………………………………… 
 Czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego  
 (w przypadku ucznia niepełnoletniego)  
 

 

* PROSZĘ WYPEŁNIAĆ DRUKOWANYMI LITERAMI 

Ponadgimnazjalnych nr 2 

im. Bohaterów Westerplatte w Brzesku 

Piastowska 2 

32 800 Brzesko 

Ponadgimnazjalnych nr 2 w Brzesku 


