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Projekt:

„Podnoszę kwalifikacje – efektywnie pomagam innym”
współfinansowany ze środków będących w dyspozycji Województwa Łódzkiego


Załącznik 1.
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Wyrażam chęć udziału w projekcie: 

„Podnoszę kwalifikacje – efektywnie pomagam innym”
1. Cykl I:   ADHD -  nadpobudliwość psychoruchowa (Czas: 20 godzin)
2. Cykl II: Wczesna interwencja terapeutyczna i wspieranie rozwoju – elementy diagnozy i terapii       dziecka w wieku 0 -3 lat (Czas: 14 godzin)
(proszę zakreślić właściwe szkolenie – dla każdego cyklu szkoleń osoba zainteresowana wypełnia 
ODDZIELNE ZGŁOSZENIE)
1. Imię i nazwisko ……………………………………........................................................................................

Województwo: …………………………………… Powiat: …………..…………………………

2. Adres zameldowania ………………………………………………………………………………………..
                                                                                         (kod pocztowy, miasto, ulica)
……………………………………….                                          ……………………………………..
                       (województwo)                                                                                                          (powiat)
3. Adres zamieszkania ….………………………………………………………………………………………
                                                                                         (kod pocztowy, miasto, ulica)
……………………………………….                                          ……………………………………..
                       (województwo)                                                                                                          (powiat)
4.Telefon kontaktowy ………………………………..  5. Adres e-mail ………………………………………
6. Seria i numer dowodu osobistego ………………………………….……………
7. Oświadczam, że jestem:

· Członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej

· Opiekunem osoby niepełnosprawnej

· Wolontariuszem pracującym z osobą niepełnosprawną 

· Kadra pracująca z osobą niepełnosprawną tj. fizjoterapeuta, pedagog, ………………………….
· Inne ………………………………………………………………………………………………..
8. W przypadku zakwalifikowania do projektu zobowiązuje się do czynnego udziału we wszystkie DNI SZKOLENIA.
9. Zapoznałam/em się z regulaminem szkoleń i zobowiązuje się do jego przestrzegania. W przypadku zakwalifikowania do projektu i rezygnacji w trakcie trwania szkolenia zobowiązuje się do pokrycia kosztów szkolenia.
……………………………………….

podpis
Proszę zaznaczyć załączone załączniki:

Załączniki:
1. Kserokopia dowodu osobistego

2. Oświadczenie uczestnika projektu o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (załącznik 2)
3. Oraz dodatkowo w przypadku:
· rodziców, opiekunów:

- dostarczyć kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności dziecka, które dana osoba ma pod opieką,
· kadry pracującej z dziećmi niepełnosprawnymi (załącznik 3)

- oświadczenie, że taka praca ma miejsce ze wskazaniem ilości dzieci jakie dana osoba ma pod opieką.
· wolontariuszy bądź opiekunów chcących skorzystać ze szkoleń w ramach projektu (załącznik 4)
- oświadczenie rodzica, że pomoc ze strony danej osoby w stosunku do dziecka niepełnosprawnego rzeczywiście ma miejsce, orzeczenia o niepełnosprawności dziecka, które dana osoba ma pod opieką,
Załącznik 2.
…………………………………………..

                          Imię i nazwisko

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH:

W związku z przystąpieniem do rekrutacji w ramach projektu:

„Podnoszę kwalifikacje – efektywnie pomagam innym” 
Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:
1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Zarząd Województwa Łódzkiego. 
2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia w ramach

    realizacji Projektu „Podnoszę kwalifikacje – efektywnie pomagam innym”, ewaluacji oraz

    monitoringu.
3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu        

    udzielenia wsparcia w ramach realizacji Projektu „Podnoszę kwalifikacje – efektywnie

    pomagam innym”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości.
4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z   

    brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

      5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.



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

                                                                                                     czytelny podpis uczestnika projektu
Załącznik 3.
……………………………………………….

         Imię i nazwisko uczestnika projektu
Oświadczenie
W związku z chęcią przystąpienia do projektu „Podnoszę kwalifikacje – efektywnie pomagam innym” Oświadczam, iż jestem osobą należącą do kadry bezpośrednio zaangażowanych w proces rehabilitacji społecznej dzieci, w proces kształcenia 
i kształtowania pozytywnych postaw społecznych 
w …………………………………..……………………………………………………………………………….(miejsce pracy).
Jednocześnie oświadczam, iż pracuje z osobami niepełnosprawnymi w tym:

· ………….. dziećmi 

· ………….. dorosłymi 

Należy wpisać ile osób ma się pod opieką.








………….…………………………….










           czytelny podpis

Załącznik 4.

……………………………..……..…………

              Imię i nazwisko uczestnika projektu
Oświadczenie
Oświadczam iż, moje dziecko …………………………………………………………………….

                                                                                                                     (imię i nazwisko)

jest wolontariuszem / wolontariuszką w ……………………………….………………...………..

…………………………………………………..…………………………………………………
i jest bezpośrednio zaangażowany w proces rehabilitacji dzieci niepełnosprawnych.

…………….……………………………..

        czytelny podpis rodzica

www.ami.org.pl


