FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

~Funkcjonowanie i rozwoj Regionalnego Centrum Zdrowia Psychicznego Dzieci i Mlodziezy
przy Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. Prof. M. Kaczynskiego w Lublinie cz. I”

w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027

Prosimy wypetni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami WSZYSTKIE BIALE POLA oraz ZAZNACZYC
odpowiedni kwadracik

DANE SZKOtY DO PROJEKTU

Petna nazwa Szkoty

ADRES | DANE KORESPONDENCYJNE

Ulica Nr bud
Miejscowos¢ Wojewddztwo

Poczta Kod pocztowy

Gmina Powiat

Imie i nazwisko Dyrektora Szkoty

Imie i nazwisko osoby do kontaktu

Nr tel. do kontaktu Adres email

Liczba ucznidéw ogdtem

Liczba ucznidw objetych wsparcie
psychologa/pedagoga szkolnego
(orientacyjna)




Oswiadczam, ze:

zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w Projekcie oraz akceptuje warunki okreslone w Regulaminie rekrutacji i
udziatu w Projekcie pt ,,Funkcjonowanie i rozwdj Regionalnego Centrum Zdrowia Psychicznego Dzieci i Mtodziezy przy
Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. Prof. M. Kaczynskiego w Lublinie cz. I” w ramach Programu Fundusze Europejskie
dla Lubelskiego 2021-2027

Ponadto:

a. wyrazam zgode na przetwarzanie przez Szpital Neuropsychiatryczny im. Prof. Mieczystawa Kaczyriskiego w
Lublinie zawartych w powyzszym formularzu do celéw rekrutacji do Projektu 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/RODO).

Miejscowosc, data Podpis piecze¢ Dyrektora




