Fundusze
Europejskie
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NIE WYPEENIAC!

Rzeczpospolita
Polska

Data przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujacej formularz

Nalezy uzupetni¢ wszystkie niezaciemnione pola formularza rekrutacyjnego oraz podpisac

Wojewddztwo
ﬁ Kujawsko-Pomorskie
M 9 _//,4’

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY OSOBY FIZYCZNE)J

NR 6/2020/EFSG/9/2019

DO PROJEKTU ,, DBAJAC O SIEBIE ZADBAM O ZYCIE”

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

DEKLARACJE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE oraz OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Tytut projektu:

»Dbajac o siebie zadbam o zycie”

Nr projektu:

6/2020/EFSG/9/2019

l. DANE UCZESTNIKA/KI — INDYWIDUALNI | PRACOWNICY INSTYTUCJI/PODMIOT(')W

Imie/Imiona
Nazwisko
PESEL
Ptec O kobieta O mezczyzna
Kraj POLSKA Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie

. 0 m. Bydgoszcz O bydgoski O nakielski
Powiat

sepolenski [ tucholski

Gmina Miejscowosé
Ulica Numer budynku Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

E-mail
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DANE DODATKOWE — NIE WYPEENIAC

**

* ok

Rodzaj przyznanego wsparcia

Data rozpoczecia udziatu w projekcie

Zakohczenie udziatu we wsparciu zgodnie Powéd wycofania sig z proponowanej formy wsparcia

z zaplanowang dla niej sciezka uczestnictwa

o TAK o NIE

Dodatkowe informacje

Data zakornczenia udziatu w projekcie




Fundusze
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DANE DOTYCZACE SCHORZEN

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

**

* ok

Rodzaj schorzenia/niepetnoprawnosci

Prosze zaznaczy¢ wiodace schorzenia

- niepetnosprawnos¢ intelektualna []
- schorzenia neurologiczne

a. MPD (mézgowe porazenie dzieciece ) [
b. Padaczka [

¢. Niedowtady 1

d. encefalopatia O

e. udary 1

f. wodogtowie [

g. zaburzenia mowy [

h. przeprosty [1

-choroby genetyczne

a. Zesp6t Downa 1

b. mukowiscydoza [

c. dystrofia mie$niowa [
schorzenia ortopedyczne

a. skolioza 1

b. zwichniecia (1

¢. niedorozwdj koriczyn OJ

d. ztamania [

schorzenia krazeniowo- oddechowe
a. nadci$nienie tetnicze [J

b. astma oskrzelowa [J




* ok
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Miejscowosé, data .l/
Czytelny podpis uczestnika/ki projektu

WYKAZ ZAtACZNIKOW DO FORMULARZA REKRUTACYJNEGO
1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci (kopia potwierdzona ,, za zgodnos¢ z oryginatem”) O
2. Zaswiadczenie o udziale w POPZ O

7. Oswiadczenie z OPS o trudnosciach w integracji ze srodowiskiem O



