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FORMULARZ ZGtOSZENIA UDZIAtU W PROJEKCIE: ,Réwni i zintegrowani”

1. Dane osobowe dziecka:

LTI 4T AT <o S

(D I a1 L= EY ol U oo b= oL P SPSN
Adres zamieszkania Ul. .....ccccceviviiiiiiiie Nr domu/mieszkania .....cceceeveeevevvvieeeveennnens
Kod pocztowy .......... eeeeee—— IMIEJSCOWOSE ...eeetiieeee ettt e e e ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeeaaatbaaeeeaeeesantaeseaaeaennsrannnes
Adres zameldowania (jezeli jest inny Niz zamieszkania) Ul. ........ccoiieeie et e

Nr domu/mieszkania ................. Kod pocztowy .......... e —— MiIEJSCOWOSC .eevveeeeiieeee e cree e iree e

2. Dane osobowe rodzicéw/prawnych opiekundéw:

1) Imie i Nazwisko MatKi/Prawne] OPIEKUNKI ........cceeiviiiieeetee e et ettt ettt et e s eaeeeeeteeeeree e saveeeseeesteeenseeeteeeseesans
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2) Imie i NazZWisko 0jCa/Prawneg0 OPIEKUNAG ...cccveiicieeeieeiteeeieeceteeereesteesre e staeestee e s staeesbeesasesessaeesaeetaesaseesareesnseenes
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3) Adres zamieszkania rodzicéw/prawnych opiekundw (jezeli jest inny niz adres zamieszkania dziecka)

3) Dane dot. kwalifikowalnosci dziecka do Projektu:

- wiek dziecka (stan na dzie 01.08.20091.) .veevveerrureirreesieeeirecereeeseeessaeessreeeas
- dziecko jest/nie jest* objete 5 — cio godzinnym minimum programowym
- dziecko jest/nie jest* osoba niepetnosprawng**

4. Zgtaszam che¢ udziatu w warsztatach pt. Klucz do sukcesu Twojego dziecka” oraz wyrazam che¢ do
bezposredniej pracy z dzieckiem w domu.

5. Oswiadczam, ze jestem osobg pracujacg / niepracujacy / bezrobotna* z prawem do zasitku/bezrobotng bez
prawa do zasitku / w dni powszednie pracuje w godzinach od ................ (o [o I

6. Oswiadczam, ze moj maz/zona* jest osobg pracujgcy / niepracujgcg / bezrobotng z prawem do zasitku /
bezrobotng bez prawa do zasitku /* w dni powszednie pracuje w godzinach od ............... do e

6. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem i zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby projektu zgodnie z zapisami ustawy z dnia
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z péin. zm.).

Orzesze, dn. ..ceveveeveeeecene L st et st et et sreent
/czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka/

* Niepotrzebne skresli¢

** Jesli dziecko zgtaszane do projektu jest osobg niepetnosprawng nalezy dotaczy¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci



