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Oswiadczenie COVID-19

OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZGODY NA UDZIAL W ZAJECIACH
PROJEKTU ,, WADOWICKIE CENTRUM KSZTALCENIA ZAWODOWEGO I
USTAWICZNEGO I1”

W zwiagzku z wejsciem w zycie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 16 pazdziernika 2020
r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie szczegélnych rozwigzan w okresie czasowego ograniczenia

funkcjonowania jednostek systemu o$§wiaty w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i1 zwalczaniem
COVID-19 (Dz. U. z 2020, poz. 1830)

Ja, NizZej POAPISANY .ovviinniiiniiiiiiiiniiiieiiiiiiiieiiintiieetoestsssstsesscsssssnsosnsns
(imi¢ i nazwisko pelnoletniego ucznia lub rodzica ucznia niepetnoletniego)

wyrazam zgode na udzial .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee w¥:

[ stazu zawodowym w roku ..........

I T T (N wroku ..........
(nazwa kursu)

[ zajeciach przygotowujacych do MAtUry Z ....covvveieiiieiiinieiaiieiineienrcenecnnronssn wroku ..........
(nazwa przedmiotu)

1 doradztwie zawodowym.

w ramach projektu ,Wadowickie Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego II”
nr RPMP.10.02.02-12-0030/19 wspotfinansowanego ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020, w ramach 10. Osi
Priorytetowej Wiedza i kompetencje, Dzialanie 10.2. Rozwoj ksztalcenia zawodowego, Poddzialanie 10.2.2.
Ksztatcenie zawodowe uczniow — SPR.

MIEJSCOWOSC 1 DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
(w przypadku, gdy uczestnik/uczestniczka projektu jest osobg niepetnoletnia)

*prosze zaznaczy¢ wlasciwe

Projekt wspdtfinansowany ze $rodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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