
 

 

 

 

Załącznik Nr 3  do Regulaminu 
 

Informacja o uczestniku instytucjonalnym w Projekci e  
„Przedszkolaczki - Radomiaczki”  

 
Zakres danych uczestników bior ących udział w projektach realizowanych w ramach 
RPO WM 2014-2020 
 

Lp.  Nazwa  

1 Tytuł projektu  „Przedszkolaczki - Radomiaczki” 

2 Numer wniosku:  RPMA.10.01.04-14-a650/18 
3 Oś Priorytetowa, w ramach której jest realizowany projekt  X Edukacja dla rozwoju regionu 

4 Działanie, w ramach którego jest realizowany projek t 10.1 Kształcenie i rozwój dzieci i 
młodzieży 

5 Poddziałanie, w ramach którego jest realizowany pro jekt 10.1.4 Edukacja przedszkolna 

6 
Liczba osób niepełnosprawnych obj ętych wsparciem w 
ramach projektu 

 

7 Liczba nauczycieli obj ętych wsparciem w ramach projektu   

8 
Liczba dzieci uczestnicz ących w zaj ęciach 
specjalistycznych dodatkowych wyrównuj ących deficyty  

 

9 
Liczba dzieci uczestnicz ących w dodatkowych 
wyrównuj ących deficyty  i/lub profilaktyki 

 

 

 
Dane instytucji obj ętych wsparciem, w tym ich pracowników  
(proszę wypełnić drukowanymi literami) 
Dane instytucji, które otrzymuj ą wsparcie w ramach EFS 
 
 Lp. Nazwa  

Dane 
podstawowe 

1 Nazwa instytucji 
 

2 NIP   

3 REGON  

4 Typ instytucji  

5 Polska Klasyfikacja Działalności (PKD)  

6 Wielkość instytucji  

Dane 
teleadresowe 

7 Ulica  

8 Nr budynku  

9 Nr lokalu  

10 Miejscowość  

11 Obszar  

12 Kod pocztowy  

13 Województwo  

14 Powiat  

15 Telefon kontaktowy  

16 Adres poczty elektronicznej (e-mail)  

Szczegóły 
wsparcia 

17 
Rodzaj przyznanego wsparcia  
(Zgodnie z Regulaminem-  Rodzaj przyznanego 
wsparcia) 

 

18 Data rozpoczęcia udziału w projekcie  



 

 

 

 

19 
Czy wsparciem zostali objęci pracownicy 
instytucji 

 

20 Liczba osób objętych wsparciem w 
ramach instytucji 

 

 
 
 
Załącznik nr 1 Rodzaj przyznanego wsparcia 
 

Priorytet Rodzaj przyznanego wsparcia 

X Edukacja 
dla rozwoju 

regionu 

 
 

1. Doposażenie przedszkoli w sprzęt i materiały dydaktyczne 
2. Zajęcia dodatkowe specjalistyczne wyrównujące deficyty wynikające  z 

niepełnosprawności 
3. Zajęcia dodatkowe wyrównujące szanse edukacyjne dzieci w zakresie 

stwierdzonych deficytów i/lub profilaktyki deficytów. 
4. Doskonalenie nauczycieli (kursy, szkolenia, studia podyplomowe)  

 

Oświadczam, iż podane dane są zgodne z prawdą oraz, że są mi znane wszelkie 
konsekwencje prawne i odpowiedzialność za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. 

 

 

 

……….……, dnia …………….…             ………................................................................. 
                                                                   Pieczątka i podpis osoby upoważnionej 

                          oraz pieczęć instytucji                                                                              

 

 

Data zakończenia udziału w projekcie 
(wypełnia pracownik Biura projektu) 

 

Czy uczestnik zakończył udział w  Projekcie 
zgodnie z obraną Ścieszką wsparcia 
(wypełnia pracownik Biura projektu) 

Tak Nie 

 


