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Załącznik nr 1  

do Regulamin II edycji rekrutacji uczniów do projektu 
 „Dać szansę - program warsztatowego wsparcia 

 edukacyjnego młodzieŜy szkół zawodowych w powiecie buskim”  
 

FFOORRMMUULLAARRZZ  ZZGGŁŁOOSSZZEENNIIOOWWYY  
ZGŁASZAM UDZIAŁ W PROJEKCIE WSPÓŁFINANSOWANYM  

ZE ŚRODKÓW UNII EUROPEJSKIEJ W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO 
„DAĆ SZANSĘ – PROGRAM WARSZTATOWEGO WSPARCIA EDUKACYJNEGO MŁODZIEśY SZKÓŁ ZAWODOWYCH 

W POWIECIE BUSKIM” 
DDAANNEE  PPOODDSSTTAAWWOOWWEE::  
IMIĘ (IMIONA) …………………………………………………………… 
NAZWISKO………………………..........................……........………… 
DATA I MIEJSCE URODZENIA…………...................................………… 
PESEL …………………………………………........................………... 
 

DDAANNEE  KKOONNTTAAKKTTOOWWEE   
TEL. DOMOWY ..………......................................…………………….. 
TEL. KOM. ……………................................….……………………… 
E-MAIL ..........………..................................................…………….. 
  

AADDRREESS  ZZAAMMIIEESSZZKKAANNIIAA::  

POCZTA:⁯⁯-⁯⁯⁯ ………………………..                       
MIEJSCOWOŚĆ:  ………….................………… ULICA……………………………............................…………………….. 

NR DOMU …..................…   NR LOKALU…...........……  OObbsszzaarr::      �MMIIEEJJSSKKII              �WWIIEEJJSSKKII  
 

DDOODDAATTKKOOWWEE  IINNFFOORRMMAACCJJEE::  
NAZWA SZKOŁY: TECHNIKUM NR ………W ZESPOLE SZKÓŁ……………………………………………………………….. 
KLASA ..………......ŚREDNIA OCEN Z OSTATNIEGO ROKU..………....................................................... 
 

DDEEKKLLAARRUUJJĘĘ  SSWWÓÓJJ  UUDDZZIIAAŁŁ  WW::  
  

ZZAAZZNNAACCZZ  KKRRZZYYśśYYKKIIEEMM  WWYYBBRRAANNEE  ZZAAJJĘĘCCIIAA  WWAARRSSZZTTAATTOOWWEE  OORRAAZZ  MMIIEEJJSSCCEE  IICCHH  RREEAALLIIZZAACCJJII  
((MMOOśśNNAA  WWYYBBRRAAĆĆ  WWIIĘĘCCEEJJ  NNIIśś  JJEEDDNNEE  WWAARRSSZZTTAATTYY))  

Nazwa warsztatów ZST-I ZSTiO ZSP Nr 1 
WARSZTATY INFORMATYCZNE    
WARSZTATY PRZEDSIĘBIORCZOŚCI    
WARSZTATY MECHANICZNE    
WARSZTATY GASTRONOMICZNE    
WARSZTATY MATEMATYCZNE    
WARSZTATY JĘZYKOWE: 
-JĘZYK ANGIELSKI    
-JĘZYK NIEMIECKI     
-JĘZYK  ROSYJSKI    
WARSZTATY JĘZYKA POLSKIEGO    
WARSZTATY GEOGRAFICZNE    
KLUB EUROPEJSKI    

 

____________________________________________________________________________________  
                                                                                                                                            CCZZYYTTEELLNNYY  PPOODDPPIISS   

Prosimy o dokładne i czytelne wypełnienie formularza. 
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ZZggooddaa  rrooddzziiccaa  //  OOppiieekkuunnaa  pprraawwnneeggoo  
(w przypadku uczniów, którzy nie ukończyli 18 lat) 

 
 
 
Ja, niŜej podpisany …………………………………....................……………………………. wyraŜam zgodę 
na uczestnictwo mojego dziecka ………….……………………………........................................………….....  
w działaniach realizowanych w ramach projektu „DAĆ SZANSĘ – PROGRAM WARSZTATOWEGO 

WSPARCIA EDUKACYJNEGO MŁODZIEśY SZKÓŁ ZAWODOWYCH W POWIECIE BUSKIM” 
współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, 
realizowanego przez Powiat Buski w ramach Priorytetu IX Rozwój wykształcenia i kompetencji 
w regionach Działania 9.2 Podniesienie atrakcyjności i jakości szkolnictwa zawodowego Programu 
Operacyjnego Kapitał Ludzki.  
 
 
 
 ……………………………………                                                                   …………………………………………  
          Miejscowość i data                                                                              Podpis rodzica / opiekuna  

 
 
 
    =================================================================== 
 
Wypełnia Komisja Rekrutacyjna 
 
DECYZJA REKRUTACYJNA: 

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………… 
 
 
Data …………………                                                                           Podpis……………………………… 
 
UWAGI: 

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………… 
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