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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY Zalgcznik nr 1

Zglaszam swoje dziecko do udzialu w projekcie:
»PROGRES specjalistyczna rehabilitacja na rzecz dzieci niepetnosprawnych”
I okres realizacji projektu

Imig i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka: PESEL.:

Imi¢ i nazwisko rodzica:

Adres zameldowania dziecka :

(kod pocztowy, miasto, ulica)

(powiat) (wojewodztwo)

Adres zamieszkania dziecka :

(kod pocztowy, miasto, ulica)

(powiat) (wojewodztwo)

Telefon kontaktowy: - - / - -

I. INFORMACJE DOTYCZACE DZIECKA:

Schorzenia wystepujace u dziecka:

Czy dziecko posiada aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci ?: TAK* / NIE
*Termin waznosci orzeczenia od .................cooeeenn. do i
Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci stanowi zalacznik do formularza zgloszeniowego

Czy dziecko uczeszceza do przedszkola/szkoty ?: TAK* / NIE / NIE DOTYCZY
*MO0je dZICCKO UCZESZCZA A0 ... vttt ittt et et e e e et et et ettt et e e

Czy dziecko uczgszcza na zajecia realizowane w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka ?:
TAK*/ NIE/ NIEDOTYCZY

*Jesli tak prosze podaé ile godzin wsparcia otrzymuje dziecko, ile razy w tygodniu oraz w jakiej placéwce

Czy dziecko uczeszcza na zajecia specjalistyczne do innej placowki rehabilitacyjnej — poza Fundacja ?
TAK* /NIE/NIE DOTYCZY
*Jesli tak prosze podac jakie sq to zajecia oraz w jakiej placowce sq realizowane

(podpis rodzica)



Q\DAUA 5,

QS0 4

S= _ ,
(g, 2 Projekt: .,PROGRES specjalistyczna rehabilitacja na rzecz Pa nStV.V_OWY' Fun’d usz
\;2 dzieci niepetnosprawnych” R?hab'l'ta ¢ji Osob

@m’\ / N wspolfinansowany ze srodkow PFRON N |epe% nosprawnych

g™

I1. INNE ISTOTNE PANSTWA ZDANIEM INFORMACJE DLA KADRY
TERAPEUTYCZNEJ W ZWIAZKU Z REALIZACJA PROJEKTU:

I11. INFORMACJE DOTYCZACE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH:

Matka/Opiekunka Prawna Ojciec/Opiekun Prawny

Nazwisko i imi¢

Miejsce zamieszkania

Telefon kontaktowy

Miejsce pracy

Godziny pracy

IV. INFORMACJE DODATKOWE DOTYCZACE RODZINY DZIECKA
Rodzina: petna / niepetna /niepotrzebne skrestic/

Ilo$¢ 0so6b zamieszkujacych wspolnie w gospodarstwie dOmoOWyYm: ..........ovviiiiiiiiiiiiiiniiiaenen.
Rodzenstwo:

. s
e .
e .

V. OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH DOTYCZACE
PRZYPROWADZANIA | ODBIERANIA DZIECKA Z ZAJEC
Oswiadczam, iz oprocz rodzicow/opieckundw prawnych dziecka, moga przyprowadzaé je
i odbiera¢ z zaje¢ (zapewniajac mu bezpieczenstwo) nizej wymienione pelnoletnie osoby:

e e
(imig¢ i nazwisko) (numer dowodu osobistego) (pokrewienistwo)
e
(imig i nazwisko) (numer dowodu osobistego) (pokrewieristwo)

e e
(imig i nazwisko) (numer dowodu osobistego) (pokrewierstwo)

(czytelny podpis rodzica(ow)/prawnych opiekunow)
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V1. OSWIADCZENIE RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW

Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233§1 kk oswiadczam,
iz przedlozone przeze mnie informacje w niniejszej karcie zgloszeniowej sa zgodne ze stanem
faktycznym oraz zobowigzuje¢ si¢ do powiadomienia Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjnego AMI nr
2 w Sieradzu prowadzonego przez Fundacje Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,,Ami” w Zdunskiej
Woli 0 wszelkich zmianach w podanych wyzej informacjach dotyczacych zmiany adresu, telefonow
oraz stanu zdrowia dziecka.

(czytelny podpis rodzica(ow)/prawnych opiekunow)

VIl.  ZGODY DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka,
oraz wykorzystanie wizerunku mojego dziecka na zdjeciach i1 nagraniach w publikacjach
i materiatach w Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjnym AMI nr 2 w Sieradzu w celu realizacji zadan
statutowych Fundacji Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,,Ami” w Zdunskiej Woli zgodnie z
Ustawa z dn. 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883.

(czytelny podpis rodzica(ow)/prawnych opiekunéw)

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Osrodek Rehabilitacyjno-
Edukacyjny AMI nr 2 w Sieradzu prowadzony przez Fundacje Pomocy Osobom
Niepelnosprawnym ,AMI” z siedziba przy ulicy Getta Zydowskiego 34 w Zdunskiej Woli, a
takze firm wspolpracujacych oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy al. Jana Pawta II 13
(administrator danych) w celach zwigzanych z realizacja ,,Zasad zlecania przez PFRON zadan
z zakresu rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej 0s6b niepetnosprawnych fundacjom oraz organizacjom
pozarzadowym”, zgodnie z umowg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do
treSci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

(czytelny podpis rodzica(ow)/prawnych opiekunéw)
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Informacja rodzica o mozliwosci udzialu dziecka w zajeciach specjalistycznych
/brana pod uwage m.in. podczas rekrutacji do projektu/
»PROGRES specjalistyczna rehabilitacja na rzecz dzieci niepelnosprawnych”

I okres realizacji projektu

Fundacja Pomocy Osobom Niepelnosprawnym ,,Ami” informuje, iz w realizacji
projektu najwigksze mozliwosci podczas uktadania harmonogramu zaje¢ dla dzieci ma
w godzinach dopotudniowych. Planowana realizacja godzin projektowych przypada
w godzinach 8:00-16:00.

W zwiazku z rekrutacja do projektu ,,PROGRES specjalistyczna rehabilitacja na
rzecz dzieci niepelnosprawnych” informuje, iz moje dziecko moze uczestniczyé
w zaje¢ciach w nastepujacych dniach i godzinach. Prosze podaé szczegdtowo mozliwe godziny
zaje¢, tym samym prosze wpisa¢ w przypadku dzieci przedszkolnych, szkolnych plany
7ajeC.* /prosze podaé szczegotowo/:

Dzien Poniedzialek | Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota
tygodnia (ewentualnie)
godzina

inne

informacje
(podpis rodzica)

*w przypadku braku mozliwosci techniczno — organizacyjnych Fundacji
zwigzanych z przedstawionym planem zaje¢, dopuszcza si¢ brak
zakwalifikowania dziecka do projektu.



