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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

,Wtaczeni do zycia”

Umowa nr FEPM.05.08-1Z.00-0010/23-00

(PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

zaznacz wihasciwy

1. DANE UCZNIA

(WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY)

NAZWISKO

IMIE/IMIONA

PLEC

[CIkoBIETA

[CIMEzczyzNA

PESEL

WIEK
(w latach)

OBYWATELSTWO

[CIpOLSKIE

[CIBRAK POLSKIEGO OBYWATELSTWA — OBYWATEL KRAJU UE
[C1BRAK POLSKIEGO OBYWATELSTWA LUB UE — OBYWATEL
KRAJU SPOZA UE/BEZPANSTWOWIEC

WYKSZTALCENIE

BRAK

2. DANE KONTAKTOWE UCZNIA

(WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY)

Zgodnie z definicja w rozumieniu kodeksu cywilnego, art. 25 (miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba
ta przebywa z zamiarem statego pobytu) oswiadczam, Zze moje miejsce zamieszkania/pobytu jest:

ULICA

NR DOMU

NR LOKALU/MIESZKANIA

MIEJSCOWOSCE

OBSZAR (DEGURBA)

[CJOBSZAR WIEJSKI

[C]oBSzZAR MIEJSKI

GMINA

POWIAT

WOIJEWODZTWO
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TELEFON KONTAKTOWY

(do rodzica lub opiekuna prawnego)

ADRES E-MAIL

(do rodzica lub opiekuna prawnego)

NIEAKTYWNY ZAWODOWO

TAK

STATUS NA RYNKU PRACY UCZNIA W TYM
OSOBA UCZACA SIE
LUB KSZTALCACA
3. OSWIADCZENIA DOT. UCZNIA
(WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY)
1. Osoba obcego pochodzenia CINIE CJtak
2. Osoba panstwa trzeciego CINIE CI7AK
3. Osoba nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej (w tym CINIE Crak
spotecznosci marginalizowane)
4. Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do CINie Cdtak
mieszkan
5. Osoba z niepetnosprawnosciami
(posiadajgca stwierdzony stopien
niepetnosprawnosci)
CINiEe CItak
(jesli zaznaczysz “tak”, wowczas nalezy
zatqczyc oryginat orzeczenia
o niepetnosprawnosci do wglgdu)
6. Czy u ucznia zdiagnozowano
potrzebe uczestniczenia w CINIE CITAk
zajeciach wyréwnujacych?
SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA PROJEKTU
(UWAGI | KOMENTARZ RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO)
4. PREFEROWANE FORMY WSPARCIA
(WYPEENIA DYREKTOR SZKOLY)
RODZAJ ZAJEC WSPARCIA
WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE (INDYWIDUALNE) Ak
WSPARCIE TERAPEUTYCZNE - WCZESNE WSPOMAGANIE ROZWOJU |:|TAK
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WSPARCIE TERAPEUTYCZNE — MUZYKOTERAPIA ClTak
TERAPIA WYROWNAWCZA (ZAJECIA KOREKCYJNE — KOMPENSACYJNE) []TAK
WARSZTATY STYMULOWANIA REAKCJI ADAPTACYJNYCH U UCZNIOW Z [J7ax
ZABURZENIAMI PRZETWARZANIA BODZCOW (INTEGRACJA SENSORYCZNA)
ZAJECIA Z KINEZYTERAPII (GIMNASTYKA KOREKCYJNA) CITAK
ZAJECIA BALBUTOLOGOPEDII (LOGOPEDIA) CI17AK
CWICZENIA TERAPEUTYCZNE STYMULUJACE, KORYGUJACE | WZMACNIAJACE CJ7ak
POTENCJAt UCZNIA Z SPE
WARSZTATY ROZWOJU KOMPETENCJI SPOLECZNYCH DLA UCZNIOW SPE (W [J7aK
TYM UCZENIA SIE)
WARSZTATY STYMULOWANIA REAKCJI ADAPTACYJNYCH U UCZ. Z [Ja
ZABURZENIAMI PRZETWARZANIA BODZCOW
SOCJOTERAPIA [CJTAaK
ZAJECIA ROZWIJAJACE KOMPETENCJE EMOCJONALNO-SPOLECZNE — TUS CITAK
DLA DZIECI W RAMACH MNIEJSZOSCI (MIGRANTOW):
WARSZTATY ROZWOJU KOMPETENCJI SPOLECZNYCH LITAK
DLA DZIECI SZCZEGOLNIE UZDOLNIONYCH:
ARYTMETYKA MENTALNA [CITAK
KODOWANIE, PROGRAMOWANIE, ROBOTYKA (STOSOWANY STANDARD CJmak
,DIGCOMP")
5. POTWIERDZENIE SZKOtY
(WYPEtNIA DYREKTOR SZKOtY)
UCZEN UCZESZCZA DO SZKOLY CINIE Cl7ak
ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI [T7AK
(POTWIERDZENIE WGLADU DO DOKUMENTU)
ORZECZENIE O POTRZEBIE KSZTALCENIA SPECJALNEGO, WYDANE PRZEZ PPP [7AK
(POTWIERDZENIE WGLADU DO DOKUMENTU)

PODPIS PIECZEC SZKOLY
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6. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,Wtaczeni do zycia”
oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

2. Zapoznatem sie z klauzulg informacyjng stanowigcg zatacznik nr 5 do Regulamin rekrutac;ji i
uczestnictwa w projekcie.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt bedzie realizowany w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027 wspdtfinansowanego ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

4. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykorzystanie mojego wizerunku w materiatach
zdjeciowych, audiowizualnych i prezentacjach na potrzeby informacji i promocji projektu
zgodnie z art. 81 ust 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach
pokrewnych (Dz. U. z 2022 r., poz. 2509).

5. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy, niniejszym oswiadczam, ze informacje
przekazane w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

7. PODPIS

MIEJSCOWOSC, DATA CZYTELNY PODPIS RODZICA

* Niepotrzebne skresli¢

wYCzYSC FORMULARZ
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