
P r o j e k t  „ W e s p ó ł  w  z e s p ó ł  z  M a t e m a t y k ą  b e z  G r a n i c ”  

 
 

  
FFOORRMMUULLAARRZZ  ZZGGŁŁOOSSZZEENNIIOOWWYY  NNAAUUCCZZYYCCIIEELLAA  

 
 

Prosz ę wypełni ć formularz zgłoszeniowy drukowanymi literami  
 
Deklaruję udział w bezpłatnym projekcie „Wespół w zespół z Matematyk ą bez Granic ”    -     □ TAK     □ NIE      
 
 

Imię i nazwisko ..........………………………………………………………………… ........................ 
PESEL:………………………........................................................................................................... 
Wykształcenie: � brak  � podstawowe � gimnazjalne � ponadgimnazjalne � pomaturalne � wyższe 
 
Nazwa instytucji - Pełna nazwa i adres szkoły, w której nauczyciel uczestniczy w projekcie, tzn. prowadzi 
zajęcia pozalekcyjne z matematyki w ramach projektu „Wespół w zespół z Matematyk ą bez Granic"  
........................................................................................……………………………….…..……….. 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
Profil klasy i symbol (np. I A)…………………………………………………………………………… 
Pełen adres zamieszkania (ulica, nr domu, lokalu, nazwa miejscowości, kod pocztowy)………. 
…………………………………………………………………………………………………………..……………
………………………………….………………………………………………………………. 
Obszar: � miejski   � wiejski                                     Nazwa gminy………………………………… 
Nazwa powiatu:………………………………………  Nazwa województwa:………………………. 
E – mail………………………..…………………….. Tel. stacjonarny……………………………….. 
Tel. komórkowy …………………………………………… 
Zatrudniony/-a w administracji publicznej  
Oznacza osobę zatrudnioną w administracji rządowej i samorządowej oraz w ich jednostkach organizacyjnych 
 

 

 
 
 
          
 
 

…………………………………………………. 
czytelny podpis uczestnika projektu 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



P r o j e k t  „ W e s p ó ł  w  z e s p ó ł  z  M a t e m a t y k ą  b e z  G r a n i c ”  

 
 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRA ŻENIU ZGODY  

NA PR ZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

 
W związku z przystąpieniem do Projektu „Wespół w zespół z Matematyką bez Granic” nr umowy 

UDA-POKL.03.03.04-00-165/09, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 

wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych. 

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że: 

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego,  

ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa, pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu 

Operacyjnego Kapitał Ludzki; 

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji Projektu  

„Wespół w zespół z Matematyką bez Granic” nr umowy …UDA-POKL.03.03.04-00-165/09, 

ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjny Kapitał Ludzki; 

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia 

wsparcia realizacji Projektu „Wespół w zespół z Matematyką bez Granic” nr umowy UDA-

POKL.03.03.04-00-165/09, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu 

Operacyjny Kapitał Ludzki; 

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna  

z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu; 

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 

 

 

 

 …………………………………………………. 
czytelny podpis uczestnika projektu 

 
 


