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Załącznik Nr 2
DEKLARACJA
 uczestnictwa w zajęciach z języka obcego w ramach projektu

„ Drugi język to pierwszorzędna sprawa!”

Priorytet IX. Rozwój wykształcenia i kompetencji w regionach.
Działanie 9.2 Podniesienie atrakcyjności i jakości szkolnictwa zawodowego

Prosimy o podanie swoich danych osobowych  drukowanymi literami, a następnie dostarczyć formularz do biura projektu: Starostwo Powiatowe w Olecku, Wydział Edukacji, Kultury, Sportu i Promocji,
ul. Kolejowa 32.  

Dane osobowe

Imię i nazwisko: …………...............................………………………………………………………...........……….....…………
Data i miejsce urodzenia: …………...............................……………………………................……………..………….........
PESEL : ………….........................................………              Płeć: K/M …………............................................……………..  

Wiek ………….  Telefon kontaktowy (domowy)  ……………-.........-..........  / (kom). ...........-.............-...…..............
E-mail …………...............................………………………………………
Dokładny adres zamieszkania:

Ulica ………….....................................                   Nr domu ………….............Nr lokalu ………….................................      

Kod pocztowy: .......-.......................       Miejscowość ……........................ Powiat .................................................
Woj. ………….....................................                     Miasto / Wieś  …………....................................................................
DEKLARUJĘ uczestnictwo w zajęciach dydaktyczno–wyrównawczych z języka* 
(minimum 85 %):

· angielskiego

· niemieckiego

· rosyjskiego

·  francuskiego

………….....................………….


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

       (miejscowość i data)

                    

                               (czytelny podpis ucznia)   
                                                                                                 ……………………………………………..           

                                                                                                                                           Podpis rodzica / opiekuna 

*należy zaznaczyć krzyżykiem wybór tylko jednego języka obcego
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