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Zatgcznik nr 1 do Diagnozy Indywidualnych Potrzeb Stypendysty

Oswiadczenie/zgloszenie do programu stypendialnego (KF1)

Ja, nizej podpisana/y

/imig¢ i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna/

wyrazam che¢ udziatu mojego dziecka w programie stypendialnym i o§wiadczam, ze moje

dziecko

posiadajace nt PESEL ........ ...

bedace uczestnikiem projektu pn. Super umyst w Szkole Podstawowej w ........................

ma trudnoSci z zadaniami wymagajacymi kompetencji matematycznych.

Niniejszym o$wiadczam, ze sytuacja spoteczno-ekonomiczna wskazana w Formularzu
Zgloszeniowym na dzien zgloszenia do programu stypendialnego projektu pn. Super umyst*:

1. Uczen/uczennica z niepelnosprawnoscia posiadajacy/a aktualne
orzeczenie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej o potrzebie
ksztalcenia specjalnego lub indywidualnego (KP3)

|| zmienita si¢  [] nie zmienita si¢

2. Uczen/uczennica posiadajgcy opini¢ Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej (KP3)

[ | zmienita sie [ nie zmienita sie

3. Uczen/uczennica, ktorych rodzic lub rodzenstwo sg osobami z
niepelnosprawno$ciami (KP4)

[ | zmienita sie [ nie zmienita sie

4. Uczen/uczennica dotkniety/a sieroctwem (KP5)

[ | zmienita sic [ nie zmienita sie

5. Uczen/uczennica dotknigty/a potsieroctwem (KP5)

[ | zmienita sie [ nie zmienita sie

6. Uczen/uczennica pochodzacy/a z rodziny korzystajacej z pomocy
OPS (dot. 0s6b pobierajacych zasitek rodzinny i/lub zasitek
opiekunczy) (KP6)

[ | zmienita sic [ nie zmienita sie

7. Uczen/uczennica pobierajacy/a stypendium socjalne (KP6)

[ | zmienita sic [ nie zmienita sie

8. Uczen/uczennica dotknigty/a bezrobociem (KP6)

[ | zmienila sie [ nie zmienita sie

Ponadto oswiadczam, iz informacje zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne z prawda
1 ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie os§wiadczen niezgodnych z
prawda — z art. 233 § 1 Ustawy z dnia 6.06.1997 r. KK (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2204 z p6zn. zm.).

/Miejscowosc¢ i data/ /Podpis czytelny rodzica/opiekuna prawnego

* zaznaczy¢ wlasciwe

uczestnika projektu/




