Załącznik nr 2
do „Programu wspierania edukacji uzdolnionych
 uczniów szkół prowadzonych przez Powiat Gryficki”


WNIOSEK
O PRZYZNANIE
NAGRODY STAROSTY GRYFICKIEGO 



I. Wypełnia wnioskodawca:
1. Imię i nazwisko ucznia: ....................................................................................................
2. Szkoła (zespół szkół): ......................................................................................................
3. Adres szkoły (zespołu szkół): ..........................................................................................
4. Klasa: ...............................................................................................................................

Prezentacja osiągnięcia ucznia w danej dziedzinie:
......................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wykaz załączonych dokumentów: ...............................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................                                  .......................................................
	imię i nazwisko wnioskodawcy                                                              podpis wnioskodawcy   
							                                             .......................................................
								pieczątka i podpis dyrektora szkoły


Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Starostwo Powiatowe w Gryficach z siedzibą Pl. Zwycięstwa 37,        72-300 Gryfice moich danych osobowych zawartych we wniosku w zakresie obsługi administracyjnej związanej z przyznaniem nagrody, a także na robienie zdjęć podczas uroczystości wręczenia nagród oraz zgodę na ich publikację i rozpowszechnianie w celach informacyjno-promocyjnych – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO. 


						        	        ........................................................
							           podpis osoby ubiegającej się o nagrodę


II. Wypełnia Komisja Stypendialna

Decyzją Komisji Stypendialnej uczniowi ....................................................................................
została / nie została*) przyznana Nagroda Starosty Gryfickiego w wysokości : ................................ (słownie: ...................................................................................)

Komisja Stypendialna:
1. ................................................................................. 	.......................................
2. ................................................................................. 	.......................................
3. ................................................................................. 	.......................................


































*) niewłaściwe skreślić
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