Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :"’: ~ P O D K A R PA C K |E
dla Podkarpacia Unig Europejska e A przestrzen otwarta

FORMULARZ REKRUTACYJNY
do projektu pn. ,Otwarcie Niepublicznego Integracyjnego Przedszkola
s-Radosna chatka” w Trynczy”

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027,

Priorytet FEPK.07 Kapitat ludzki gotowy do zmian, Dziatanie 7.11 Edukacja przedszkolna

Prosze uzupehnic:

Lp. | Rodzaj informagji Dane uczestnika projektu

1 Imie/imiona i nazwisko dziecka

2 Pesel

3 Pte¢ / obywatelstwo

4 Wyksztatcenie 1 Nizsze niz podstawowe
1 Podstawowe
1 Gimnazjalne

1 Ponadgimnazjalne
1 Policealne/pomaturalne

0 Wyzsze
5 Adres zamieszkania
Ulica i nr domu/mieszkania
Miejscowos¢ i kod pocztowy
Gmina, powiat, wojewodztwo
6 Matka
Telefon kontaktowy/e Ojciec
Inne
7| Adres poczty elektronicznej
8 1 Osoba bezrobotna

niezarejestrowana/zarejestrowana
w ewidencji urzedu pracy

Osoba bierna zawodowo
Osoba uczaca sie
Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub

[

szkoleniu
0 Inne
1 Osoba pracujgca
9 Osoba obcego pochodzenia . 0 Tak
cudzoziemiec/osoba nieposiadajgca T Nie
polskiego obywatelstwa
10 | Osoba panstwa trzeciego tj. jest
obywatelem kraju spoza UE lub 0 Tak
bezpanstwowcem lub osobg bez 1 Nie

ustalonego obywatelstwa




Z

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Podkarpacia Unie Europejska

| a0 RPACKE

11 | Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej 1 Tak
lub etnicznej, w tym spotecznosci 71 Nie
maginalizowanej [0 Odmowa podania informadji
12 | Osoba bezdomna lub dotknieta 0 Tak
wykluczeniem z dostepu do mieszkan ] Nie
13 | Osoba z niepetnosprawnosciami 0 Tak
T Nie
1 Odmowa podania informacji

Informacje o dziecku:

Inne uwagi rodzicow:

Przebyte choroby zakazne, urazy, alergie itp.

1 Planowany czas pobytu dziecka w przedszkolu
2 Petnoletnie osoby upowazniona/e do odbioru dziecka
3 Informacje o stanie zdrowia dziecka:

Wskazania badz przeciwwskazania poradni specjalistycznych wydane w wyniku
przeprowadzonych badan lub leczenia szpitalnego

Oswiadczam, ze wszystkie dane podane w powyzszym formularzu sg zgodne z prawda.

Niniejszym o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a w zakresie ochrony danych osobowych,
zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji w Projekcie i akceptuje jego warunki oraz zobowigzuje sie do jego
przestrzegania.

Oswiadczam, ze, spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu projekcie.

Wyrazam dobrowolng zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych /danych
mojego dziecka zawartych w niniejszym formularzu zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016r. poz. 922 z p6zn. zm.),na potrzeby niniejszego Projektu.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego




