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Zatgcznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

Kod rekrutacyjny

Data i godzina wptywu FZ

Podpis osoby przyjmujacej FZ

KWESTIONARIUSZ ZGtOSZENIOWY NAUCZYCIELA/NAUCZYCIELKI

I. DANE PROJEKTU

Tytut projektu

Super Szkoty w Gminie Podegrodzie

Nr projektu

RPMP.10.01.03-12-0377/19

1l. DANE KANDYDTA

Nazwisko
Imie (imiona)
PESEL
DANE KANDYDATA i
Wiek Ptec [Jkobieta
DMezczyzna
|:| gimnazjalne :l nizsze niz podstawowe
Wyksztatcenie |:| podstawowe |:| policealne
|:| ponadgimnazjalne D wyisze
Ulica Nr domu
ADRES ZAMIESZKANIA/
Obszar |:|Obszar miejski |:|Obszar wiejski | Nr lokalu
DANE KONTAKTOWE
Poczta Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo
Gmina Miejscowosé

Nalezy wskazarn minimum jedng z ponizszych form kontaktu

Telefon stacjonarny

|:| Odmowa podania*

Telefon komdrkowy

|:| Odmowa podania*

Adres e-mail

|:| Odmowa podania*

*Kandydat musi wskaza¢, minimum jedng forme kontaktu

lll. STATUS OSOBY (NAUCZYCIELA) NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba pracujgca:

OTAK ONIE

Nazwa zaktadu pracy:

Szkota POASTAWOWE W .....ccveiireecee vt s e

Wykonywany zawdéd:

O nauczyciel ksztatcenia ogélnego

IV. DODATKOWE INFORMACJE NA TEMAT KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nale.zqca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego OTAK O NIE O odmowa podania informacji
pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan OTAK ONIE

0.soba z nleplefmosprawnosuaml (osoba  podsiadajgca orzeczenie o OTAK O NIE O odmowa podania informacji
niepetnosprawnosci)

Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione) OTAK  ONIE [0 odmowa podania informacji

V. KRYTERIA FORMALNE:

Nauczyciel zatrudniony w szkole objetej projektem

[ ]TAK

[ INIE

Vl. KRYTERIA PREFERENCYJNE:

Osoba niepetnosprawna (osoba posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci)-
os$wiadczenie

[]TAK

[ NIE
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VII. WYBOR FORMY WSPARCIA (prosze wstawi¢ ,,X"):

[ Szkolenie w obszarze przygotowania nauczycieli do prowadzenia procesu indywidualizacji pracy z uczniem ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi, w tym wiaczanie dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi do szkoty oraz rozwdj
kompetencji wychowawczych (czas trwania: 8h/ grupe)

[ Szkolenie doskonalgce w zakresie tematyki zw. z wykorzystaniem nowoczesnych narzedzi i technologii informacyjnych i
komunikacyjnych (czas trwania: 16h/ grupe)

[ Kurs: Robotyka i programowanie, kodowanie, tworzenie stron WWW (czas trwania: 40h/ grupe)

[ Kurs: Innowacje w metodyce i dydaktyce w tym nauczanie metodg eksperymentu (czas trwania: 16h/grupe)

Studia podyplomowe:

- praca z dzieckiem autystycznym w szkole OO

- logopedia O

VIll. OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat w projekcie Super Szkoly w Gminie Podegrodzie realizowanym przez
Gmine Podegrodzie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020,
10 Os Priorytetowa Wiedza i kompetencje, Dziatanie 10.1 Rozwdj ksztatcenia ogdlnego, Poddziatanie 10.1.3 Edukacja w
szkotach prowadzqcych ksztatcenie ogdine.

2. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do systematycznego uczestnictwa w min 80% godzin zaje¢. W przypadku nieobecnosci
na zajeciach, zobowigzuje sie dostarczy¢ pisemne usprawiedliwienie.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, znam kryteria kwalifikacyjne
do projektu Super Szkoly w Gminie Podegrodzie i zobowiazuje sie do jego przestrzegania.

4. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg prawdziwe oraz, ze poinformowano mnie
o prawie dostepu do przetwarzanych przez realizatorow projektu moich danych osobowych, wraz z prawem do zgdania
ich zmian, uzupetnienia lub usuniecia.

/miejscowosé i data/ /podpis Kandydata/

IX. ZASWIADCZENIE/OPINIA DYREKTORA SZKOLY

ZASWIAUCZAM, Z& .eeenieeeieieieiettetese et et et et e e eeebesbesbesbe e s e e sesbesbessessessesasssarssesarsenseaeeteeheessessessessnssesessesbessesssarsarsanssrsarseneetesteene
/imie i nazwisko Kandydata do projektu/

w roku szkolnym 2019/2020 jest nauczycielem/nauczycielkg zatrudniong w Szkole Podstawowej

/miejscowos¢ i data/ /podpis dyrektora szkoty/
X. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 7 do Regulaminu- Oswiadczenie uczestnika projektu OTAK ONIE

Zatacznik nr 8 do Regulaminu- Os$wiadczenie potwierdzajgce kwalifikowalno$¢ uczestnika OTAK O NIE

/miejscowosé i data/ /podpis Kandydata/




