Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Projekt pod nazwa: ,Poprawa funkcjonowania — moim zasobem” Centrum terapii dla dzieci i mtodziezy w Mikotowie.
Edycja 2”, wykonywany w terminie od dnia 1 kwietnia 2024 r. do dnia 31 marca 2025 r. Dofinansowany ze $rodkéw
PFRON na podstawie Umowy nr ZZ0/000284/12/D z dnia 14 czerwca 2022 r. - realizacja zadarn w ramach art.36 ustawy

Fundacja
- Centrum Terapii
i Rozwoju Skarb

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU:

1. Dane podstawowe uczestnika projektu (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Nazwisko

Imie (imiona)

Data urodzenia

Pte¢ k ] v

PESEL

Wiek (w chwili przystgpienia do projektu)

2. Adres zamieszkania uczestnika projektu (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Miejscowosé

Kod pocztowy -

Ulica

nr domu nr lokalu

Wojewddztwo

Powiat

3. Dane rodzica/opiekuna

Nazwisko

Imie ( imiona)

Adres zamieszkania (jesli jest inny niz uczestnika projektu)

Telefon kontaktowy

Adres e-mail (bgdz wpis: NIE POSIADAM)

Data

podpis rodzica/opiekuna prawnego




Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Fundacja
Centrum Terapii
i Rozwoju Skarb

Projekt pod nazwa: ,Poprawa funkcjonowania — moim zasobem” Centrum terapii dla dzieci i mtodziezy w Mikotowie.
Edycja 2”, wykonywany w terminie od dnia 1 kwietnia 2024 r. do dnia 31 marca 2025 r. Dofinansowany ze srodkéw
PFRON na podstawie Umowy nr ZZ0/000284/12/D z dnia 14 czerwca 2022 r. - realizacja zadarn w ramach art.36 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

4. Rodzajistopien niepetnosprawnosci/grupa inwalidzka uczestnik (wtasciwe zaznaczy¢):

* znaczny

e umiarkowany

e lekki

e Orzeczenie o niepetnosprawnosci

OrzeCzeni@ WazZNEe 0O AN c.ooiiecieieieriet sttt sttt e et st e st eae st ste st e e bessesess et ensaaeaseseese s nenbeseeseesensansaneans

Rodzaj (symbol, prosze KroOtko OPISAC)......ciumiuerireeiererietieee st ettt e r et ss s e et seaseteas st ses s eseatesnsseneenn

5. Inne informacje o stanie zdrowia dziecka, dodatkowe opinie(czy dziecko jest chore na epilepsje, czy
istniejg schorzenia ortopedyczne itp.):

6. Oswiadczam, ze: (wtasciwe zaznaczyc)
e uczestnik/uczestniczka* nie bierze udziatu w innych projektach wspétfinansowanych ze Srodkéw PFRON
e uczestnik/uczestniczka* bierze udziat w innych projektach wspétfinansowanych ze sSrodkéw PFRON:

(prosze wymienic tytut projektu, okres realizacji, numer konkursu i cel programowy, Wnioskodawce)

7. Czy dziecko uczestniczy w zajeciach terapii zajeciowej? Jesli TAK to jakich:

*  Oswiadczam, ze beneficjent/ka spetnia kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w ww.
projekcie i zostatam/zostatem pouczona/pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen
niezgodnych z prawda.

*  Zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu: ,Poprawa funkcjonowania — moim zasobem” Centrum
terapii dla dzieci i mtodziezy w Mikotowie. Edycja 2”, dofinansowany ze srodkéw PFRON na podstawie
Umowy nr 2Z0/000284/12/D z dnia 14 czerwca 2022 r. - realizacja zadah w ramach art.36 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

*  Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez
organizatora projektu w celach rekrutacji do projektu ,Poprawa funkcjonowania — moim zasobem”
Centrum terapii dla dzieci i mtodziezy w Mikotowie. Edycja 2”, dofinansowany ze srodkow PFRON na



podstawie Umowy nr ZZ0/000284/12/D z dnia 14 czerwca 2022 r. - realizacja zadarh w ramach art.36
ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Data podpis rodzica/opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢



