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Formularz Zgtoszeniowy/Rekrutacyjny Do Projektu

1. Dane rodzica / opiekuna

a. Imiei Nazwisko

Ul e, nrdomu............ nrlokalu.............. kod pocztowy -
MIEJSCOWOSC ...t
d. Aktualny numer telefonu i adres poczty elektronicznej:
tE1ETON(Y) KONTAKEOWY .oieiiiiicee e ettt
AAIES ML ettt a e ettt be e e etbe e etbe e
e. Adres do korespondencji: (jesli taki sam jak adres zamieszkania prosze wpisac j.W.) ....ccccccceevenrnnn.
Ul e nrdomu ............ nrlokalu............... kod pocztowy _ - _ _ _
MIEJSCOWOSC .ttt ettt ettt eneenes
Fo WWKSZEAICENIE: ...ttt ot et
g. Dochdd na cztonka rodziny™: O do 674,00 zt/os. (od 01.11.2017 r. — 754,00 zt/0s.)

O powyzej 674,00 zt/os. (od 01.11.2017 r. — 754,00 zt/0s.)
h. Czy dziecko posiada stopief niepetnosprawnosci™?
Otak O nie
i. Czy dziecko posiada inne deficyty rozwojowe?
Otak O nie

jezeli zaznaczono odpowiedz ,tak” prosze o wskazanie deficytéw":
[ mata motoryka

[ motoryka

[ wady postawy

O wady wymowy

[ koncentracja uwagi

Projekt ,Wyréwnajmy szanse z AWP” jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020
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2. Dane dziecka

”

* - witasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem : X

Oswiadczam, ze:

a) Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $Swiadomy(a)
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia
lub zatajenie prawdy.

b) Akceptuje REGULAMIN UCZESTNICTWA | REKRUTACII w projekcie pt. ,Wyrdwnajmy szanse z
AWP”, ktérego tresé jest mi znana.

c) Akceptuje udziat mojego dziecka we wszystkich zajeciach organizowanych w ramach projektu
pt. , Wyrdwnajmy szanse z AWP”;

d) Wyrazam zgode na wykorzystanie materiatéw z moim wizerunkiem i wizerunkiem mojego
dziecka (zdjecia z zaje¢) w celu promocji projektu.

Zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. O ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926 z pdzn.zm.), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu rekrutacji,
realizacji i ewaluacji projektu realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020, Os priorytetowa 2 — Kadry dla gospodarki, Dziatanie 2.1 —
Zapewnienie rownego dostepu do wysokiej jakosci edukacji przedszkolnej. Tytut projektu ,,Wyréwnajmy szanse z
AWP”,

(data i miejscowosc) (czytelny podpis rodzica/opiekuna)

Projekt ,Wyréwnajmy szanse z AWP” jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020
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Ocena komisji rekrutacyjnej:
Tak Nie
Wiek dziecka 3 -5 lat
Tak Nie
Mieszkaniec Olsztyna
Kryterium dochodowe: dochdd nizszy lub Tak Nie o punktéw
réwny 674,00 zt/os (50 pkt.) (30 pkt.) P
(0d 01.11.2017 754,00 zt/os)
Tak Nie
kt. kt.
Dziecko z deficytami rozwojowymi (30 pkt.) (0 pkt)
Tak Nie
Dziecko nie uczestniczyto w edukacji (20 pkt.) (0 pkt)
przedszkolnej
SUMA PKT.

WK TEKIUTACT: ..o

Podpisy Komisji Rekrutacyjnej

Projekt ,Wyréwnajmy szanse z AWP” jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko Mazurskiego na lata 2014 -2020




