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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
, DZIECINSTWO BEZ BARIER”
DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko rodzica

PESEL

Rodzaj i stopien
niepelnosprawnosci rodzica

(wzrok, stuch, ruch):

Wyksztalcenie (brak, podstawowe,
gimnazjalne, ponadgimnazjalne,

pomaturalne, wyzsze)

Zawod

Imie i nazwisko dziecka

Wiek dziecka

Informacje o dziecku
(niepetnosprawnos¢é tak/nie, a jesli tak
to jaka, czy dziecko uczeszcza do
przedszkola, szkoty, innego osrodka
edukacyjnego, bierze udziat w
zajeciach rozwijajgcych jego

zdolnosci? itp.):

DANE TELEADRESOWE

Ulica

Nr domu/ Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Nr telefonu

Adres e-mail
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PYTANIA OGOLNE
1. Oczekiwania zwigzane z udzialem w projekcie

OSWIADCZENIE BENEFICJNETA/ BENEFICJENTKI

1. Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sg zgodne z prawdg.
W przypadku podania danych niezgodnych z prawda zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztéw
finansowych  spowodowanych poswiadczeniem nieprawdy, przestepstwo z art. 271
Kodeksu Karnego.

2. Oswiadczam takze, iz zostalem/am poinformowany/a, ze projekt pn. ,,Dziecinstwo bez barier”
jest finansowany przez Wojewddztwo Kujawsko- Pomorskie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

(miejscowosé i data) (podpis beneficjenta)

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Wyrazam zgode¢ na udziat w projekcie ,,Dziecinstwo bez barier” i zobowiazuje¢ si¢ do:

- brania udziatu w zaproponowanej mi formie wsparcia i potwierdzania swojej obecnosci na
stosownej liScie

- w przypadku choroby- usprawiedliwienia swojej nieobecnosci

Chce by¢ informowana na biezaco o wydarzeniach w mojej okolicy oraz projektach, w ktérych
moge wzig¢ udziat.

(miejscowos¢ i data) (podpis beneficjenta)
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

,,Dziecinstwo bez barier”.

W zwiazku z przystagpieniem do Projektu pn. ,Dziecinstwo bez barier” finansowanego przez
Wojewddztwo Kujawsko- Pomorskie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych.

Os$wiadczam, iz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze:

1) administratorem zebranych danych osobowych jest Fundacja Jedyna Taka..

2) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu obstugi Projektu,

3) moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak réwniez w
celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczos$cia w ramach Projektu
,Dziecinstwo bez barier”,

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzialu w Projekcie,

5) mam prawo dostepu do swoich danych oraz do ich zmiany i uzupetnienia.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI
PROJEKTU



