Dofinansowane przez
Unie Europejska

Zatacznik nr 1

Zgoda rodzicow/prawnych opiekunéw na udziat w projekcie

Wyrazam zgode na udziat mojego syNa/Corki ......cocevvvevveecieciieesieesieesie e w projekcie ,,School
Clubs to Reinforce foreign language teaching and learning” realizowanego przez V Liceum
Ogodlnoksztatcgce im. Jana Heweliusza w Legnicy ramach programu Erasmus+ realizowanego w okresie
od 4 listopada 2024 do 4 lipca 2026 .

Przyjmuje do wiadomosci, ze uczestnik projektu jest zobowigzany do udziatu przez caty okres trwania
projektu. Rozumiem, ze projekt wigze sie z wyjazdem zagranicznym do Turcji lub Grecji uczestnika.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem Projektu Erasmus+ i akceptuje jego zatozenia.

podpis rodzicdw/prawnych opiekundéw

Zgoda rodzicéw/prawnych opiekunéw dotyczgca wizerunku

Wyrazam zgode na upowszechnianie wizerunku oraz danych osobowych mojego syna/cérki
................................................................................. dla celéw promocji szkoty i gminy w ramach
programu Erasmus+ (strona internetowa, artykuty prasowe, zdjecia szkolne, maile, rozmowy na
platformach online, etc.) Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych syna/corki przez V
Liceum Ogdlnoksztatcgce w Legnicy w zakresie koniecznym do realizacji projektu.

Wyrazam zgode na publikacje zdjec¢ i filmow mojego dziecka zwigzanych z jego udziatem w projekcie na
stronach projektu, szkoty macierzystej i instytucji partnerskich oraz na stronach na ktérych publikacja
materiatow projektu jest wymagana przez Agencje Narodowg (Selfie+, eTwinning itp.). Rozumiem
rowniez, ze zdjecia, filmy oraz nagrania wideo dotyczgce uczniéw biorgcych udziat w projekcie moga
by¢ wykorzystywane przez szkoty partnerskie i/lub ich Narodowe Agencje w materiatach promocyjnych.

podpis rodzicow/prawnych opiekunéow

Zgoda rodzicéw/prawnych opiekunéw na wyjazd zagraniczny dziecka - oswiadczenie zdrowotne

Oswiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka.........cccoveieeciiiiiciiieicccee e, pozwala na realizacje
programu wymiany miedzynarodowej w ramach programu Erasmus+. Wyrazam zgode na
podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem lub hospitalizowaniem dziecka w przypadku zagrozenia
zdrowia, bad? zycia mojego dziecka przez kierownika lub opiekuna w czasie trwania wymiany. Inne
uwagi o dziecku (alergie, zazywane leki, przewlekte choroby itp.......cccccevvveeeiieeecieeccieeee,

podpis rodzicow/prawnych opiekunéw
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