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Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w programie
Akademia Mtodych Lideréw i Liderek Aglomeracji Koninskiej

Deklaracja uczestnika niepetnoletniego (data i miejscowos¢)

L A deklaruje swdj udziat we wszelkich aktywnosciach zwigzanych z projektem
“Akademia Mtodych Liderdw i Liderek Aglomeracji Koninskiej.”, odbywajgcych sie w okresie 03.10.2026 - 30.06.2027 ,
chyba ze zaistnieje wazny powdd uniemozliwiajgcy moj udziat.

2. Oswiadczam, ze w terminie udziatu w wybranych formach wsparcia oferowanych w ramach projektu, nie bede korzystac z takiego
samego zakresu wsparcia, w takim samym terminie, w innym projekcie wspétfinansowanym ze srodkéw unijnych.

3. Zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu i akceptuje jego postanowienia.

4. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w procesie przygotowania i realizacji Projektu sg zgodne z prawda.

Niezbedne dokumenty
5. Deklaruje, ze posiadam legitymacje szkolng wazng w trakcie trwania Akademii. Przyjmuje do wiadomosci, ze brak
dokumentu bedzie skutkowa¢ odmowag uczestnictwa w Projekcie.
6. Przyjmuje do wiadomosci, ze nieusprawiedliwiona nieobecnos¢ w trakcie trwania Akademii wynoszgca ponad 20% zajeé
bedzie rozumiana jako niekwalifikowalna i bedzie skutkowa¢ obowigzkiem zwrotu wartosci udziatu w projekcie.

Koszty
7. Przyjmuje do wiadomosci, ze koszty szkolenia, ubezpieczenia, wyzywienia i noclegéw pokrywa organizator, zas koszty
dojazdu na zajecia na terenie Aglomeracji Koninskiej nie bedg zwracane.
6. W przypadku wizyty studyjnej koszty dojazdu na trasie Konin — Warszawa — Konin oraz Konin - £édz - Konin, a takze
szkolen, spotkan, wejscidwek, ubezpieczenia, wyzywienia i noclegéw pokrywa organizator, w przypadku koniecznosci
poniesienia dodatkowych kosztéw w zwigzku z uczestnictwem w wyjezdzie, zobowigzuje sie do poniesienia ich we
wtasnym zakresie.

Zasady obowigzujace w trakcie Akademii
8. Deklaruje, ze w trakcie Akademii:

® nie bede $mieci¢ oraz niszczy¢ cudzej wtasnosci

® bede zwracac sie z szacunkiem do innych uczestnikéw, treneréw i co-treneréw, organizatoréw, kierowcéw oraz
pracownikéw miejsc, w ktérych odbywac sie bedg wszelkie aktywnosci

¢ zaistniate problemy bede zgtasza¢ do Koordynatora Projektu i/lub Specjalisty ds. proceséw rozwojowych i
wsparcia uczestnikow

¢ bede przestrzegaé ogdlnych zasad bezpieczenstwa

e bede wykonywac polecenia organizatoréw, trenerdw i co-treneréw, chyba ze bedy sprzeczne z zapisami tej
deklaracji, przepisami prawa lub ogdélnymi zasadami bezpiecznego zachowania

e w trakcie podrézy oraz catego Projektu bede zachowywac sie kulturalnie

¢ nie bede opuszcza¢ dziatan zaplanowanych przez organizatora bez usprawiedliwienia, bede pojawiaé sie na
wszelkich aktywnosciach na czas

¢ wszelkie podréze i czas wolny podczas trwania Akademii bede realizowat razem z grupa

¢ nie bede spozywac alkoholu i innych substancji odurzajgcych

® na samym poczatku wyjazdu sprawdze stan pokoju i wyposazenia, a wszelkie braki lub usterki zgtosze
organizatorom

e zobowigzuje sie do pokrycia kosztow, jesli spowoduje zniszczenia w trakcie pobytu

e kradziez lub zagubienie przedmiotu zgtosze natychmiast organizatorom
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9. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

organizatorzy nie ponoszg odpowiedzialnosci za przedmioty pozostawione przez uczestnikdw w pokojach

bede miat(a) zapewnione min. 3 positki (w tym min. jeden ciepty) oraz odpowiednig ilo$¢ czasu i warunki
wymagane do ich spozycia

mam prawo do prywatnosci podczas wyjazdu

mam prawo do opieki zdrowotnej i wsparcia organizatoréw w trudnych sytuacjach

w przypadku znaczgcego naruszenia zasad opisanych w pkt. 8 moge zosta¢ wydalony(a) z Projektu

w szczegdlnych sytuacjach (np. nieodpowiedzialne zazycie substancji odurzajgcych, narazenie bezpieczenstwa
innych) moge zosta¢ wydalony(a) z Projektu na maj wtasny koszt i zobowigzany(a) do pokrycia spowodowanych
przeze mnie szkdd materialnych

powyzsze zasady majg na celu zapewnienie bezpieczenstwa uczestnikom oraz stworzenie optymalnych warunkow
do nauki i pobytu

10. Warto pamietac o zabraniu:

ubioru adekwatnego do pogody, oraz dziatan, jakie bedg sie odbywa¢ (w zaleznosci od zjazdu moze to by¢ np.
aktywnos¢ fizyczna)

lekéw przyjmowanych na state. Jesli z uwagi na uwarunkowania zdrowotne moze by¢ konieczna interwencja
medyczna w trakcie projektu (np. silne uczulenie), nalezy poinformowac o tym organizatoréw przed rozpoczeciem
zajazdéw. Organizatorzy mogg przekazac te informacje innym osobom tylko w sytuacji, gdy bedzie to koniecznie
(np. poinformowanie osrodka o nietolerancjach pokarmowych lub lekarza
o przyjmowanych lekach).

Zobowigzania po wyjezdzie

11. Zobowigzuje sie do przygotowania wspomnien z wyjazdu w formie tekstowej wraz ze zdjeciami, ktére zostang pdzniej
opublikowane na stronie www Aglomeracji Koninskiej. Przesle je do 2 tygodni od zakonczenia wyjazdu.

(Imie i nazwisko) (Podpis uczestnika)
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Zgody i zobowigzania rodzica

1. Oswiadczam, ze dziecko ukoniczyto 14. rok zycia.

2. Nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu przez w/w Dziecko w “Akademii Mtodych Lideréow i Liderek
Aglomeracji Koninskiej.”

3. Zapoznatem/am sie i akceptuje tres¢ Regulamindw wydarzenia oraz obiektu wraz z zatgcznikami

i zapoznatam w/w Dziecko z trescig ich postanowien.

4. Wyrazam zgode na udziat w/w dziecka w “Akademii Mtodych Liderdw i Liderek Aglomeracji Koninskiej.”
Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt ,,Akademii Mtodych Liderdw i Liderek Aglomeracji Konifskiej.” nr
FEWP.10.01-12.00-0036/24-00 w ramach: Priorytetu 10 ,Sprawiedliwa transformacja Wielkopolski Wschodniej”
Dziatania 10.01 ,,Rynek pracy, ksztatcenie i aktywne spoteczeristwo wspierajace transformacje gospodarki”.
Projekt jest realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027,
wspotfinansowany ze sSrodkéow Funduszu na Rzecz Sprawiedliwej Transformacji.

(Imie i nazwisko) (Podpis opiekuna prawnego / rodzica)

Zatgczniki:

1. Zaswiadczenie ze szkoty/organu prowadzgcego o pobieraniu nauki w placéwce znajdujgcej sie na terenie
Wielkopolski Wschodniej lub kopia waznej legitymacji szkolne;j.
2. Oswiadczenie o stanie zdrowia uczestnika projektu.
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Zatgcznik nr 2 do Deklaracja uczestnika niepetnoletniego

Oswiadczenie o stanie zdrowia uczestnika projektu

Imie i nazwisko uczestnika: ......cccoeeveeieieciie e,
Data UrodzeNnia: c.ooeueeeeeiiiiieieee et e e
Adres zamieszKania: .......eeeiiiieiii e

Oswiadczenie rodzicow / opiekunéw prawnych

Oswiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udziat w projekcie Akademii Mtodych Lideréw i Liderek

Aglomeracji Koninskiej.

Zobowiazuje sie do przekazania organizatorowi istotnych danych dotyczacych stanu zdrowia dziecka, w tym (jezeli nie

dotyczy prosze wpisac “ nie dotyczy” :

o informacji o ewentualnych alergiach: ......ccccooiiiiiiiiii
e wskazania, czy dziecko przyjmuje na state leki, a jesli tak — podania nazw i dawek:

e zapewnienia odpowiedniej ilosci lekow i/lub innych srodkéw medycznych na czas udziatu dziecka w zjezdzie
stacjonarnym.

e Woyrazam zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w przypadku zagrozenia zycia podczas trwania zajec
Akademii.

W przypadku leczenia farmakologicznego zobowigzuje sie do przedstawienia zalecen lekarskich na zaswiadczeniu
(opatrzonym pieczatka lekarza) lub aktualnej imiennej e-recepty dziecka.

Zobowigzuje sie rowniez do niezwtocznego odebrania chorego dziecka z miejsca realizacji projektu (,,Akademii”), jesli

zajdzie taka potrzeba.

Wyrazam zgode na udzielenie mojemu dziecku niezbednych $wiadczen zdrowotnych w przypadku zagrozenia zdrowia
lub zycia podczas trwania zaje¢ Akademii.

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Telefon do rodzica / opieKuNa PraWnEE0 .......cceecvveecieeeiieeiiecie et ete ettt r e r e
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