
 
Załącznik nr 2 Deklaracja uczestnictwa w Projekcie 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 

 

Imię (imiona) i nazwisko ucznia ……………………………………………………………………………

   

Kierunek kształcenia ……………………………………………………………………………………….

  

Rok nauki i oddział…………………………………………………………...………………………………… 

 

Dokładny adres zamieszkania…………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………...…………………………………… 

 

PESEL …………………………………………………. 

 

Nr telefonu ……………………………………………... 

 

Ja, niżej podpisany ………………………………………………………………………… 

deklaruję swoje uczestnictwo w Projekcie „Nowe kompetencje – lepsza przyszłość” realizowanym  

w ramach Działania 10.4 Kształcenie zawodowe Priorytetu X Lepsza edukacja programu Fundusze 

Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 przez Województwo Lubelskie – Szkołę Policealną Medyczne 

Studium Zawodowe im. Stanisława Liebharta w Lublinie, w okresie od 01.01.2025 r. do 30.03.2026 r. 

Zobowiązuję się do uczestnictwa we wszystkich specjalistycznych ponadprogramowych zajęciach 

zaplanowanych w Projekcie dla kierunku kształcenia, którego jestem uczniem/uczennicą oraz w innych 

formach wsparcia zgodnie z Regulaminem Projektu, z którym zapoznałem/zapoznałam się i akceptuję jego 

warunki. 

Zobowiązuje się do wyrażenia zgody na fotografowanie, filmowanie podczas realizowanych  

w ramach Projektu działań dla celów informacji oraz promocji Projektu. 

Jednocześnie oświadczam, że: 

 spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie, tzn. jestem 

słuchaczem/słuchaczką* Szkoły Policealnej – Medycznego Studium Zawodowego im. Stanisława 

Liebharta w Lublinie (*niepotrzebne skreślić), 

 średnia ocen (do drugiego miejsca po przecinku) za ostatni ukończony semestr nauki, w roku 

szkolnym...........................wynosi…………………..., 

 frekwencja (do drugiego miejsca po przecinku) za ostatni ukończony semestr nauki w roku 

szkolnym……………......wynosi……………………, 

 zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych szczególnych kategorii  

tj. danych etnicznych, pochodzenia, dotyczących stanu zdrowia, sytuacji rodzinnej, bezdomności  

i wykluczenia, 

 zostałem/am poinformowany/a o obowiązku udziału w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych 

przez Organizatora projektu oraz podmioty zewnętrzne na zlecenie Instytucji Zarządzającej. 

Oświadczam, pod rygorem odpowiedzialności karnej, że podane przeze mnie wszystkie dane  

(w tym, w formularzu zgłoszenia) są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. 

 
…………………………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis uczestnika Projektu 


