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Program Reghanalng Ewropejski Fundusz Spofecony

“Ustugi spoteczne dla Mazowsza - wsparcie dla dzieci z niepetnosprawnosciami i ich opiekunéw”

Zatacznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DZIECKA

Prosimy o wypetnienie formularza zgtoszeniowego czytelnie, drukowanymi literami

POTWIERDZENIE WPLYWU DO BIURA PROJEKTU (WYPELNIA ORGANIZATOR)

Data i godzina wptywu

ID Uczestnika/czki

Dane wspodlne

Lp. Nazwa
1 Tytut Projektu
Ustugi spoteczne dla Mazowsza - wsparcie dla dzieci z niepetnosprawnosciami i ich opiekunow.
2 Nr Projektu
RPMA.09.02.01-14-j473/23
3 Priorytet Inwestycyjny, w ramach ktérego jest realizowany Projekt
IX Wspieranie wtaczenia spotecznego i walka z ubéstwem
4 Dziatanie, w ramach ktérego jest realizowany Projekt
9.2 Ustugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej
5 Poddziatanie, w ramach ktérego jest realizowany Projekt
9.2.1 Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych
I. Dane uczestnikéw/czek projektu, ktérzy otrzymujg wsparcie w ramach EFS
Lp. Nazwa
1 Imie/Imiona
2 Nazwisko
3 Pte¢
4 Wiek w chwili przystepowania do projektu
5 PESEL
Dane uczestnika/czki (dziecka) 6 Woyksztatcenie (prosze wybrac jedng odpowiedz zaznaczajac X).
WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN [l Brak
[1  Gimnazjalne
[J  Ponadgimnazjalne ($rednie, zasadnicze zawodowe)
[1  Pomaturalne (policealne)
[0 Wyaisze (licencjat, magister)
*w przypadku dzieci, ktére nie ukonczyty szkoty podstawowej nalezy zaznaczyc
BRAK
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Adres zamieszkania
uczestnika/czki (dziecka)

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

10

Miejscowos¢

11

Obszar (prosze wybrac jedng odpowiedz zaznaczajgc X).
0 wiejski

0  miejski

12

Kod pocztowy

13

Wojewddztwo

14

Powiat

15

Gmina

Dane dodatkowe

16

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej,
migrant, osoba obcego pochodzenia:

[0 Tak
[1 Nie

[0 Odmowa podania informacji

17

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan:

0 Tak
[l Nie

18

Osoba z niepetnosprawnosciami:
1 Tak
[J Nie

19

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej):

1 Tak

[J Nie

[J Omowa podania informacji

20

Wyrazam che¢ udziatu mojego dziecka/podopiecznego
w projekcie ,Ustugi spoteczne dla Mazowsza - wsparcie dla dzieci
z niepetnosprawnos$ciami i ich opiekunéw”, realizowanym przez
PROJECT CREATION Sp. z o0.0. w partnerstwie z INSTYTUT
"DZIELNY MIS" Sp. z 0.0., w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020,
wspotfinansowanego przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

O TAK
0 NIE

21

Data rozpoczecia udziatu w projekcie (wypetnia personel

projektu)

22

Data zakonczenia udziatu w projekcie (wypetnia personel
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projektu)

23 Zakonczenie udziatu osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowang
dla niej Sciezky uczestnictwa (wypetnia personel projektu)

24 Powdéd wycofania sie z proponowanej formy wsparcia (wypetnia
personel projektu)

25 UWAGI PERSONELU PROJEKTU

Miejscowosc i data

Podpis rodzica/opiekuna prawnego kandydata/ki
do projektu:

czytelny podpis

Dane rodzica/opiekuna prawnego uczestnika/czki projektu (dziecka)

Lp. Nazwa
1 Imie/Imiona

Dane rodzica/opiekuna > Nazwicko

rawnego

g I 3 PESEL

WYPELNIA RODZIC/OPIEKUN ok ”

SWOIMI DANYMI 4 Telefon kontaktowy
5 Adres e-mail

Miejscowosé i data

Ponizszym podpisem oswiadczam, iz jestem rodzicem/opiekunem
prawnym dziecka

.............................................................................. (imie i
nazwisko dziecka) wskazanego w punkcie . niniejszego

formularza jako uczestnik/czka projektu

Podpis rodzica/opiekuna prawnego kandydata/ki
do projektu:

czytelny podpis

Pozostate oswiadczenia
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W zwigzku z ubieganiem sie o udziat mojego dziecka/podopiecznego w projekcie pt. ,Ustugi spoteczne dla
Mazowsza - wsparcie dla dzieci z niepetnosprawnosciami i ich opiekunéw” o$wiadczam, ze:

- jest osobg ponizej 18 roku zycia, zamieszkujgcym na terenie wojew6dztwa mazowieckiego;
- jest osobg z orzeczong niepetnosprawnoscia,

- jako rodzic/opiekun prawny zgtaszam z wiasnej inicjatywy che¢ udziatlu mojego dziecka/podopiecznego
w projekcie.

Ponadto oswiadczam, ze:

- u mojego dziecka nie wystepujag medyczne przeciwwskazania do pobierania Swiadczen udzielanych
w ramach programu,

- zapoznatam/em sie i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Ustugi spoteczne dla
Mazowsza - wsparcie dla dzieci z niepetnosprawnosciami i ich opiekunéw”,

- zostatem poinformowany, ze projekt ,Ustugi spoteczne dla Mazowsza - wsparcie dla dzieci
z niepetnosprawnos$ciami i ich opiekunéw” wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego,

- dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem faktycznym,

- wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wytgcznie na potrzeby projektu ,Ustugi
spoteczne dla Mazowsza - wsparcie dla dzieci z niepetnosprawnosciami i ich opiekunéw”,

- wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego w projekcie i publikowanie jego
wizerunku w celach promocyjno-informacyjnych projektu bez roszczenia jakiegokolwiek wynagrodzenia
z tego tytutuy,

- wyrazam zgode na udziat modj oraz mojego dziecka/podopiecznego w badaniach ankietowych
prowadzonych przez Beneficjenta,

- jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za podanie fatszywych danych lub ztozenie fatszywych
oswiadczen.

Miejscowos¢ i data czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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