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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
do udziału w projekcie „Powrót do normalności” 
Realizowany ze środków programu mikrodotacji NOWEFIO- Warmia Mazury Lokalnie 5 dofinansowanego przez Narodowy Instytut Wolności – Centrum Rozwoju Społeczeństwa Obywatelskiego w ramach FIO
PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE FORMULARZA – DRUKOWANE LITERY
1. DANE PERSONALNE KANDYDATA (DZIECKA)

	Nazwisko ......................................................... Imiona.....................................................................................
Data urodzenia....................................................   Miejsce urodzenia..............................................................
PESEL....................................................... Płeć:   ( Kobieta        ( Mężczyzna      Wiek  ………………….…………..
Numer legitymacji szkolnej ...............................................................................................................................
 Klasa…………………………wychowawca (imię i nazwisko)…………………………………………………………………………………


	Adres zamieszkania:  
ulica i numer: …………………………….……………..miejscowość…………………….………….…kod pocztowy………….……… gmina……………………….…………. powiat……………………..…….......... województwo …………………………..……….........



	Adres korespondencyjny:  

 ( j.w.                 ( inny niż j.w. (jaki)   

(uzupełnić w przypadku, gdy inny niż adres zamieszkania)
ulica i numer: ……………………………….. miejscowość…………………….… kod pocztowy………….………………………………

gmina……………………….…………. powiat……………………..…….......... województwo …………………………..…..................



	Dane kontaktowe kandydata (dziecka):  

 
Tel. Komórkowy (jeśli posiada)…………………….………………………………..….
Adres e-mail (jeśli posiada)……………………………………………………………………………………………………………….  



	Dane kontaktowe rodziców/opiekunów prawnych:
Imię i nazwisko matki/opiekuna ……………………………………………………………………………………………………………….
tel. …………………………………………………..............................................................................................................
e-mail ………………………………..………………….......................................................................................................
Imię i nazwisko ojca/opiekuna …………………………………………………………………………………………………………………..
tel. …………………………………………………...............................................................................................................
e-mail ………………………………..………………….........................................................................................................



2. INFORMACJE O KANDYDACIE (DZIECKU) W ZAKRESIE USATLAENIA PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY DOCELOWEJ

	Przynależność dziecka do grupy docelowej (prosimy wstawić „X” we właściwe pole) 

	
	tak
	nie

	Rodzic/opiekun potwierdza potrzebę uczestnictwa w programie terapeutycznym
	
	

	Rodzina pełna 
	
	


Informacje dodatkowe na temat dziecka, o których powinien wiedzieć realizator projektu, (np. alergie, specjalna dieta, choroba lokomocyjna, przyjmowane leki, nietypowe zachowania itp.)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Załączniki:
· Klauzula RODO – 1 szt.

· Deklaracja uczestnictwa – 1 szt. 

· Zgoda na przetwarzanie wizerunku – 1 szt.

· Regulamin rekrutacji i udziału w projekcie – 1 szt.

/…………………………………………………./
       /……………………………………………./

               Miejscowość, data                                                                         
 Podpis  czytelny rodzica/opiekuna  prawnego
3. OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisana/-y
…......................................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko składającego oświadczenie)
1. Oświadczam, że jestem zainteresowana/-y udziałem mojego dziecka/podopiecznego w oferowanych mu zadaniach w ramach projektu pt. „Powrót do normalności” zgodnie ze wsparciem przewidzianym dla uczestnika projektu.
2. Zostałem poinformowana/-ny, że projekt jest dofinansowany w ramach programu mikrodotacji NOWEFIO- Warmia Mazury Lokalnie 5” dofinansowanego przez Narodowy Instytut Wolności – Centrum Rozwoju Społeczeństwa Obywatelskiego w ramach FIO.
3. Jestem świadoma/-y, iż złożenie Formularza Zgłoszeniowego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie.

4. Oświadczam, że moje dziecko/podopieczny jest mieszkańcem Gminy Morąg.
5. Oświadczam, że zapoznałam/-em się z regulaminem projektu i go akceptuję.
6. W przypadku zakwalifikowania mojego dziecka do projektu, zobowiązuje się do dowozu na zajęcia we własnym zakresie. Oświadczam, iż moje dziecko/podopieczny będzie  systematycznie uczestniczyć 
w zajęciach oraz sumiennie wykonywać wszystkie powierzone zadania.
7. Ponadto oświadczam, że stan zdrowia dziecka umożliwia mu udział w projekcie pt. „Powrót do normalności”.
8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym na potrzeby niezbędne do przeprowadzenia rekrutacji do projektu „Powrót do normalności”- zgodnie 
z ustawą z dnia 19 września 2019 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2019.1781 t.j.) oraz zgodnie 
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

9. Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą.
/…………………………………………………./



   

  /……………………………………………./

          Miejscowość, data                                                                    
   Podpis  czytelny rodzica/ opiekuna prawnego
Adnotacje pracownika Biura Projektu:


Data wpływu formularza: ………….……………………podpis przyjmującego:  .…………………………………….................

Wyniki procesu rekrutacji : 
        Spełnia  (  
            Nie spełnia (
Zalecane uczestnictwo przez wychowawcę/pedagoga/psychologa…………………………………………….
Liczba otrzymanych punków:………………………………….
Zakwalifikowany/a do udziału w projekcie:  …………………………………….
Umieszczony/a na liście rezerwowej:   ……………………………………………… 

Podpis koordynatora projektu:…………………………………….
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Stowarzyszenie Morąska „Jedynka”

ul. Mickiewicza 25, 14-300 Morąg
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e-mail: moraskajedynka@gmail.com, tel. 602 196 583
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