Infrastruktura i Srodowisko - Polska g i 2 Fundusz Spajnosci

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W LEKCJI
,BEZPIECZNA SZKOtA KROKODYLKA TIRKA”

Prosimy o wypetnienie formularza i przestanie na adres lekcja@gitd.gov.pl

Dane do uzupetnienia

nazwa placowki oswiatowe;j:

adres placéwki oswiatowej:

wojewddztwo: | |

imie i nazwisko zgtaszajgcego: | |

liczba dzieci zgtaszanych do projektu (w jednej szkole odbywa sie tylko | |
jedna lekcja w ramach projektu, prosimy o udziat w lekcji wszystkich
dzieci/klas z grupy docelowej projektu):

klasy: oddziat przedszkolny klasy 1-3

nr telefonu zgtaszajgcego: | |

e-mail zgtaszajgcego: | |

Zaznacz, jesli w lekcjach bedga uczestniczyé osoby ze szczegdlnymi potrzebami

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora moich danych osobowych podanych w powyzszym
formularzu zgtoszeniowym do udziatu w lekcji z zakresu bezpieczenstwa w ruchu drogowym, zgodnie

z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE L 119 7 04.05.2016, str. 1).

Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych znajduje sie pod adresem: https://tiny.pl/wsgr6

Pieczatka placowki edukacyjne] Pieczatka, data i podpis zgtaszajacego
(przedstawiciel szkoty)

Dokument moze by¢ podpisany takze podpisem elektronicznym

00-807 Warszawa, Al. Jerozolimskie 94, tel. 22 220 40 00, fax 22 220 48 99,
e-mail: info@gitd.gov.pl, www.gitd.gov.pl



mailto:lekcja%40gitd.gov.pl?subject=
mailto:info%40gitd.gov.pl?subject=
http://www.gitd.gov.pl

	nazwa i adres placówki edukacyjnej: 
	adres placówki oświatowej: 
	województwo: 
	imię i nazwisko zgłaszającego: 
	liczba dzieci zgłaszanych do projektu: 
	Pole wyboru: oddział przedszkolny: Off
	Pole wyboru: klasy 1-3: Off
	nr telefonu zgłaszającego: 
	e-mail zgłaszającego: 
	uczestnictwo w lekcjach osób ze szczególnymi potrzebami: Off


