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Załącznik 3a
…………..…………………………………………

(miejscowość i data)

………………………………………………………………………

                         (imię i nazwisko Uczestnika/Uczestniczki)

………………………………………………………………………

                                                    (PESEL)

ZGODA DYREKTORA INSTYTUCJI WSPOMAGANIA
(publicznej i niepublicznej placówki doskonalenia nauczycieli lub publicznej i niepublicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej lub biblioteki pedagogicznej), 
W KTÓREJ ZATRUDNIONY JEST UCZESTNIK/UCZESTNICZKA PROJEKTU MARKPIW 
Oświadczam, że Pan/Pani ....………………….……………………………………………………………….

                                                        (imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki)

jest zatrudniona w ……………………………………….…………………………………………...……………..........
……………………………………………………….......…………………………….……………………………………

(adres przedszkola / szkoły /placówki)

w ramach: stosunku pracy / umowy cywilno-prawnej *.
Przyjmuję do wiadomości, że Pan/Pani …..………………………….……………………………………………….. 
                                                   (imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki)

w ramach projektu MARKPIW ma przeprowadzić proces wspomagania, trwający min. 7 miesięcy w wybranej przez siebie szkole/przedszkolu/placówce. Zgodnie z wytycznymi proces wspomagania szkoły/ przedszkola/ placówki nie może być finansowany ze środków w ramach projektów PO WER, a to oznacza, że nie może być również finansowany ze środków w ramach Projektu MARKPIW 
Wyrażam zgodę na realizację przez Pana/Panią …..………………………….……………………………
                                                                                                                                                                    (imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki) 

zadań określonych w § 7 Regulaminu projektu MARKPIW, dotyczących działań związanych 
z procesem wspomagania szkół/przedszkoli/placówek w ramach stosunku pracy / umowy cywilno-prawnej*.  Zobowiązuję się do zapewnienia opieki Panu / Pani …..………………………….………………… 








(imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki) 

w trakcie realizowanego wspomagania.
………………………………………………..

                                                            (pieczęć i podpis Dyrektora placówki)
……………………………………………..

· Właściwe podkreślić

