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Projekt pn. „Kompetencje przyszłości – rozwój szkół w Gminie Rędziny” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Załącznik nr 8 do Regulaminu

LISTA REZERWOWA
DZIECI ZGŁOSZONYCH DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

PN. „Kompetencje przyszłości – rozwój szkół w Gminie Rędziny”
W

………...........................................................................................

(NAZWA SZKOŁY)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	

	10
	

	11
	

	12
	

	13
	

	14
	

	15
	

	16
	


Łącznie: Ogółem - .........., Kobiety - ............, Mężczyźni - ................

LISTA DZIECI REZERWOWYCH NA POSZCZEGÓLNE FORM WSPARCIA

1. Laboratorium kreatywności (Zajęcia 1)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


2. Młody Naukowiec  (Zajęcia 2)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


3. Zajęcia dodatkowe z języka angielskiego ( Zajęcia 3)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


4. Zajęcia teatralne / Szkoła teatralna ( Zajęcia 4)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


5. Zajęcia plastyczne ( Zajęcia 5)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


6. Kółko gier planszowych (Zajęcia 6) 
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


7. Zajęcia z matematyki dla uzdolnionych uczniów ( Zajęcia 7)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


8. Kółko zainteresowań informatycznych / Zajęcia informatyczne w tym Klub gier komputerowych ( Zajęcia 8) 
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


9. Zajęcia wyrównawcze z matematyki  ( Zajęcia 9)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


10. Zajęcia dodatkowe z fotografii ( Zajęcia 10)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


11.  Słowem, dźwiękiem, barwą – kultura żywego słowa z elementami arte terapii ( Zajęcia 11)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


12. Zajęcia Arte terapia w bibliotece z elementami innowacji logopedycznych  ( Zajęcia 12)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


13. Sensomotoryczna terapia widzenia ( Zajęcia 13)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


14. Terapia behawioralna ( Zajęcia 14)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


15. Terapia metodą Tomatis ( Zajęcia 15)
	L.p.
	Imię i nazwisko*

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


*Dzieci należy wpisać na listę w kolejności alfabetycznej.

Sporządził:
Zatwierdził:

………………………………

   (podpis i data)

……………………………………

     (podpis i data)
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