Centrul Judetean de Excelenta Arad
; Strada Mucius Scaevola, nr. 9
Centrul Judo::r‘\’de Excelenta Telefon: 0745602312
Email:excelentaar@gmail.com

B MINISTERUL EDUCATIEI

Anexa 1

CERERE DE REINSCRIERE
Doamna Director,

Subsemnatul/Subsemnata,
in calitate de parinte / reprezentant legal al elevului/ei

de la scoala ,Clasa ,
CNP (elev) , adresa :
telefon ( parinte) , doresc reinscrierea fiului meu/ fiicei mele la

activitatile desfasurate in cadrul Centrului Judetean de Excelenta Arad, la disciplina/
disciplinele*
in anul scolar 2023-2024, nivel: gimnazial ] liceal 1

*Pot fi alese maxim doua discipline de studiu.

*Da/ Nu sunt de acord ca imaginea copilului meu sa apara in fotografii/filmari si in presa audio-
vizuald/scrisd cu ocazia desfasurarii diverselor activitati specifice institutiei de invatdmant, fara a avea
pretentii financiare sau de altd natura.

*Prin prezenta, declar ca voi respecta Regulamentul de Organizare si Functionare al Centrului
Judetean de Excelenta Arad, respectiv Regulamentul de Ordine Interioara si cele aferente normativelor
n vigoare.

*Prin completarea prezentei cereri declar ca am fost informat si cd inteleg ca datele cu caracter
personal furnizate ( nume, prenume, cod numeric personal, adresa, institutie de invatdmant, clasa) sunt
prelucrate de Centrul Judetean de Excelenta Arad, cu respectarea prevederilor Regulamentului UE
679/2016, exclusiv in scopul gestionarii inscrierii si participarii elevului la activitatile din cadrul
Centrului Judetean de Excelenta Arad si la diferite proiecte, activitati extrascolare si declar cd sunt de
acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, ale mele si ale fiului meu/fiicei mele solicitate in
prezenta cerere.

Data: Semnatura parinte/ reprezentant legal:

Doamnei Director al Centrului Judetean de Excelenta Arad

Str Mucius Scaevola, Ni. 9, Arad
Cod postal 310107

Tel: 0745602312

E-mail: excelentac{@ gmail.com
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CERERE DE INSCRIERE
Doamna Director,

Subsemnatul/Subsemnata,
in calitate de parinte / reprezentant legal al elevului/ei

de la scoala ,Clasa ,
CNP (elev) , adresa :
telefon ( parinte) , doresc inscrierea fiului meu/ fiicei mele la

activitatile desfasurate in cadrul Centrului Judetean de Excelenta Arad, la disciplina/
disciplinele*
in anul scolar 2023-2024, nivel: gimnazial ] liceal [

*Pot fi alese maxim doua discipline de studiu.

*Da/ Nu sunt de acord ca imaginea copilului meu sa apara in fotografii/filmari si in presa audio-
vizuald/scrisd cu ocazia desfasurarii diverselor activitati specifice institutiei de invatdmant, fara a avea
pretentii financiare sau de altd natura.

*Prin prezenta, declar ca voi respecta Regulamentul de Organizare si Functionare al Centrului
Judetean de Excelenta Arad, respectiv Regulamentul de Ordine Interioara si cele aferente normativelor
n vigoare referitoare.

*Prin completarea prezentei cereri declar ca am fost informat si cd inteleg ca datele cu caracter
personal furnizate ( nume, prenume, cod numeric personal, adresa, institutie de invatdmant, clasa) sunt
prelucrate de Centrul Judetean de Excelenta Arad, cu respectarea prevederilor Regulamentului UE
679/2016, exclusiv in scopul gestiondrii inscrierii si participarii elevului la activitdtile din cadrul
Centrului Judetean de Excelenta Arad si la diferite proiecte, activitati extragcolare si declar ca sunt de
acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, ale mele si ale fiului meu/fiicei mele solicitate in
prezenta cerere.

Atasez prezentei cereri copia de pe certitificatul de nastere/ buletin.

Data: Semndtura pdrinte/ reprezentant legal:

Doamnei Director al Centrului Judetean de Excelenta Arad

Str Mucius Scaevola, Ni. 9, Arad
Cod postal 310107

Tel: 0745602312

E-mail: excelentac{@ gmail.com
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Anexa 3

RECOMANDARE PROFESOR DE SPECIALITATE

Nume si prenume profesor de specialitate:
Nume si prenume elev:

Clasa:

Unitatea scolara:

Disciplina:

Anul scolar:

1 2 3 4 5
Criterii (Insuficient) | (Satisfacitor) (Bine) (Foarte bine) | (Excelent)
Motivatia de a participa
la activitatile de
pregatire pentru
performanta
Capacitatea cognitiva
de a obtine performante
Capacitatea de a
relationa in contexte
formale si nonformale
Rezistenta la efort
intelectual prelungit

Rezultate obtinute in cadrul concursurilor/olimpiadelor scolare din ultimul an scolar
incheiat (prin asumarea de catre profesor a corectitudinii datelor)

Numele concursului Anul Etapa Rezultatul obtinut

Alte aspecte relevante*:

Data: Semnatura;:

*Se vor nota alte aspecte relevante care evidentiaza trasiturile de comportament si personalitate ale elevului,
implicarea si preocuparea pentru cunoastere aprofundata.
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Cod postal 310107
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