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Załącznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji do Projektu

pn.: „Dać szanse przedszkolakom w Gminie Kalwaria Zebrzydowska”

OŚWIADCZENIE KANDYDATA/KI O SPEŁNIANIU KRYTERIÓW KWALIFIKACYJNYCH ZWIĄZANYCH Z UDZIAŁEM W PROJEKCIE                                                                         

 “Dać szanse przedszkolakom w Gminie Kalwaria Zebrzydowska”
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020, 10 Oś Priorytetowa Wiedza i kompetencje, Działanie 10.1 Rozwój kształcenia ogólnego, 
Poddziałanie 10.1.2 Wychowanie Przedszkolne - SPR
 Ja niżej podpisany/a: ....................................................................................................................................................

(imię i nazwisko składającego/-ej oświadczenie) 
Zamieszkały/a: ....................................................................................................................................................

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

(adres zamieszkania: kod, miejscowość, ulica, nr domu/mieszkania) 
Numer PESEL: .........................................................................................................................

oświadczam, że spełniam wymogi kwalifikacyjne związane z udziałem w Projekcie, ponieważ: 

1. jestem nauczycielem w: 
· Zespole Szkół nr 1 w Kalwarii Zebrzydowskiej 

· Szkole Podstawowej w Zebrzydowicach
	2. jestem zatrudniony na stanowisku nauczyciela na rok szkolny 2017/2018. 
Ponadto oświadczam, że: jestem zainteresowany/a podniesieniem kompetencji w zakresie: 
· Terapia Ręki

· Sensorytmika

· Diagnoza i terapia dzieci z ORM

· Sensodydaktyka

· Poznawanie przez działanie – zabawy badawcze

· Metoda Ruchu Rozwijającego Weronki SHERBONE
Oświadczam także, że wszelkie podane przeze mnie dane osobowe i teleadresowe są zgodne z prawdą.
..............................................                                                     ....................................................................
       (miejscowość, data)                                                       (podpis kandydata/tki na uczestnika/czkę Projektu)


str. 1

[image: image2.jpg]> 4 Fundusze
Europejskie
Program Regionalny




[image: image3.jpg]Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny



[image: image4.jpg]M

Matopolskie
Centrum
Przedsigbiorczosci



