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Zatacznik Nr 1b
do Regulaminu okreslajgcego zasady rekrutacji
i uczestnictwa w Zadaniu 1: Przystanek ,Rozwin
skrzydta” projektu pn.: ,,Rozwin skrzydta”

Formularz zgtoszeniowy
do udziatu w projekcie ,,Rozwin skrzydta”
Zadanie 1: Przystanek ,,Rozwin skrzydta”
(dla rodzicéw/opiekunow)

Udziat w projekcie jest bezptatny. Uczestnicy/uczestniczki, ktorzy/ktére zgtosza chec uczestnictwa
i zostang zakwalifikowani/zakwalifikowane do projektu, zostang objeci wsparciem w ramach
projektu.

(Prosze wypetnic czytelnie formularz poprzez wpisanie danych w kolumnie obok, po prawe;j
stronie).

I Dane kandydata/kandydatki do projektu

1. Dane osobowe

Nazwisko

Imie/Imiona

Data urodzenia

PESEL

Obywatelstwo

Pted

Wyksztatcenie

2. Dane kontaktowe

(w sytuacji, gdy kandydat/kandydatka nie ukoriczyt / nie ukoriczyta 18 roku zycia, nalezy podac¢ dane
dotyczace telefonu kontaktowego i adresu e-mail do rodzica / opiekuna prawnego):

Kraj

Wojewddztwo
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Powiat

Gmina

Miejscowosé

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy
do uczestnika / uczestniczki / rodzica /
opiekuna prawnego

E-mail do uczestnika / uczestniczki /
rodzica / opiekuna prawnego

3. Dane dodatkowe

(prosze wpisa¢ TAK lub NIE w kolumnie obok, po prawej stronie):

Obszar wg stopnia urbanizacji
(DEGURBA)

miejski

wiejski

Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej

Osoba obcego pochodzenia,
cudzoziemiec

Osoba z krajéw trzecich (spoza UE)

Osoba bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami
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Osoba ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi i rozwojowymi

. Kryteria rekrutacji

1. Dokument kwalifikujacy do udziatu w projekcie (kryteria dotyczg dziecka/wychowanka)

(prosze wpisaé TAK lub NIE w kolumnie obok, po prawej stronie):

Orzeczenie o niepetnosprawnosci

Opinia z poradni psychologiczno-
pedagogicznej

Zaswiadczenie/opinia od specjalisty
o stanie zdrowia dziecka

2. Kryteria preferowane (kryteria dotyczg dziecka/wychowanka)

(prosze wpisa¢ TAK lub NIE w kolumnie obok, po prawej stronie):

Znaczny lub umiarkowany stopien
niepetnosprawnosci

Niepetnosprawnos¢ sprzezona

Choroba psychiczna

Niepetnosprawnosc intelektualna

Catosciowe zaburzenia rozwojowe
(w rozumieniu zgodnym

z Miedzynarodowg Statystyczna
Klasyfikacjg Choréb i Problemdéw
ICD 10)

Korzystanie z Programu Fundusze
Europejskie na Pomoc Zywnosciowa
2021-2027 (FE PZ)
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Dzieci wychowujace sie poza rodzing
biologiczng

3. Kryteria dodatkowe

Inne dysfunkcje, deficyty, problemy

(prosze wskazac jakie)

1l. Wybér formy wsparcia

(prosze zaznaczy¢ wtasciwe poprzez wpisanie znaku X w kolumnie obok, po prawej stronie):

Wsparcie terapeuty srodowiskowego / terapeutki sSrodowiskowej
dla rodzica/opiekuna

Wsparcie psychologiczne dla rodzica/opiekuna

Konsultacje logopedyczne dla rodzica/opiekuna

Konsultacje ze specjalistg / specjalistkg integracji sensorycznej
dla rodzica/opiekuna

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego:

Czestochowa,

Dyrektor

Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Czestochowie

(-) Matgorzata Mruszczyk
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