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Formularz rekrutacyjny do projektu ,,Akademia Zdrowia 360°- program
wzmachiania kompetencji zdrowotnych dzieci i mtodziezy"

To jest formularz, ktory musisz wypetnié, zeby wzig¢ udziat w rekrutacji
do projektu.

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej
Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe. Wiem, ze jesli podam
nieprawdziwe dane, grozi¢ mi za to moze odpowiedzialno$¢ karna (zgodnie z art. 233 Kodeksu

karnego).

Podstawowe dane

Rodzaj danych Tu wpisz swoje dane

Twoje imie i nazwisko

Imie i nazwisko dziecka

Wiek dziecka

Twéj adres zamieszkania

Twoje dane kontaktowe

Chcesz, zebysmy kontaktowali sie z Tobg telefonicznie? Wpisz w tabeli numer telefonu.
Wolisz kontakt e-mailowy? Wpisz adres e-mail. Jesli wolisz inne formy kontaktu, opisz je w 3.
wierszu tabeli.

Rodzaj danych Tu wpisz swoje dane

Numer telefonu

Adres e-mail

Inny sposéb kontaktu (jesli nie chcesz
telefonicznego lub mailowego)
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WYBOR TERMINU

UWAGA: Jedno dziecko moze zostac¢ zgtoszone maksymalnie na 2 turnusy. Prosimy o zaznaczenie,
ktdrymi turnusami jestescie Paristwo zainteresowani:

20.07 - 24.07

27.07 -31.07

3.08-7.08

10.08 — 14.08

OSWIADCZENIA

W tej czesci prosimy Cie o ztozenie kilku oswiadczen. Dzieki temu bedziemy mie¢ pewnosg,
Ze znasz zasady rekrutacji i wiesz, jak przetwarzamy Twoje dane osobowe. Aby potwierdzié
oswiadczenie podpisz sie w wybranym wierszu w rubryce ,, Oswiadczam”.

Oswiadczeni | Tres¢ oswiadczenia Oswiadczam
e numer

Znam tres¢ informacji o tym, ze moje dane i dane
dziecka sg przetwarzane przez Fundacje ZOBACZ
1 MNIE

Wiem, ze jesli chce wzigé udziat w projekcie, to musze
2 podac¢ wymagane dane osobowe dziecka. Bez tego
dziecko nie weZmie udziatu w projekcie.

Wiem, ze nie musze podawac danych o
niepetnosprawnosci dziecka, zeby wzig¢ udziat w

3 projekcie. Przez to dziecko moze nie otrzymad
dodatkowych punktéw w rekrutacji i potrzebnych mu
utatwien (zgodnie ze specjalnymi potrzebami).
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ZOBOWIAZANIA

W tej czesci znajdziesz zobowigzania, ktérych musisz sie podjgé, zeby wzig¢ udziat w projekcie. Aby
potwierdzi¢ zobowigzanie podpisz sie w wybranym wierszu w rubryce ,, Zobowigzuje sie”.

Zobowigzanie nr | Tre$¢ zobowigzania Zobowiazuje sie

Zaréwno ja, jak i dziecko wezmiemy udziat w
1 badaniach ewaluacyjnych projektu, jesli bedzie to
potrzebne.

Gdy dziecko skoniczy udziat w projekcie, przekaze
2 pracownikom Fundacji ZOBACZ MNIE informacje
0 jego sytuacji po projekcie.
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MOJA SYTUACJA ZYCIOWA

W tej czesci znajdziesz opisy réznych sytuacji zyciowych. Zaznacz stwierdzenia, ktére sg prawdziwe
odnosnie Twojej. Te odpowiedzi pozwolg nam stwierdzi¢, czy dziecko spetnia kryteria uczestnictwa
w projekcie.

Opis sytuacji Jestem w takiej sytuacji

Rodzina zagrozona wykluczeniem spotecznym

Rodzina zastepcza

Rodzinny dom dziecka

Rodzina adopcyjna

Rodzina biologiczna, w ktdrej sg problemy opiekunczo —
wychowawcze.

Rodzina wychowujaca dziecko z niepetnosprawnoscia
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DODATKOWE INFORMACIJE O MOJEJ SYTUACIJI ZYCIOWE)

Tu znajdziesz opisy réznych sytuacji zyciowych. Jesli ktérys z nich opisuje Twojg sytuacje — zaznacz
go. Pozwoli nam to przyzna¢ Ci dodatkowe punkty w rekrutacji.

Opis sytuacji Jestem w takiej sytuacji

Jestem samotnym rodzicem lub opiekunem zastepczym

Korzystam z pomocy spotecznej i Swiadczen z MOPS

Prowadze rodzine zastepczg, w ktérej sg problemy opiekunczo
— wychowawcze

Prowadze rodzine zastepcza, w ktérej wychowuje sie co
najmniej dwoje dzieci

W mojej rodzinie (biologicznej lub zastepczej) wychowuje sie
wiecej niz jedno dziecko z niepetnosprawnoscia

W mojej rodzinie (biologicznej lub zastepczej) sg dzieci ze
zdiagnozowanymi problemami neurologicznymi (FASD,ADHD,

autyzm), choé nie posiadajg orzeczenia o niepetnosprawnosci
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INFORMACIE O MOIM STANIE ZDROWIA

Tu znajdziesz rézne opisy trudnosci zdrowotnych, ktérych moze doswiadcza¢ dziecko. Jedli nie
chcesz o nich méwié, zaznacz punkt 1. i nie wypetniaj reszty tabeli. Pamietaj jednak, ze mozesz
straci¢ dodatkowe punkty w rekrutacji. Oprécz tego mozemy nie byé w stanie zapewni¢ Ci
dodatkowych usprawnien, ktére mogtyby utatwi¢ Ci udziat w rekrutacji i projekcie.

Opis sytuacji dziecka Ta sytuacja mnie dotyczy

Nie chce o tym informowac (jesli zaznaczysz ,,tak”, nie
odpowiadaj na dalsze pytania)

Dziecko ma orzeczong niepetnosprawnos¢ i dotgczam wazne
orzeczenie

Dziecko ma wskazania do pracy ze specjalistami i dotgczam
dokument, ktéry to potwierdza

Dziecko doswiadcza problemoéw natury psychicznej

Pamietaj, ze:

e jesli zaznaczasz, ze dziecko jest osobg z niepetnosprawnoscig, musisz dotgczyé do
formularza wazne orzeczenie o niepetnosprawnosci (lub dokument réwnowazny).

e jesli dziecko ma wskazania do pracy ze specjalistami, musisz dotgczy¢ od formularza
dokument, ktéry to potwierdza.

Zwrécimy Ci oryginaty tych dokumentéw, w dokumentacji rekrutacyjnej zostawimy ich kopie.
Musimy jednak zobaczy¢ oryginaty, dlatego Cie o nie prosimy.
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SPECJALNE POTRZEBY

Te tabele wypetnij, jesli:

e dziecko jest osobg z niepetnosprawnoscia, nie odmawiasz podania danych na ten temat i
dziecko potrzebuje dodatkowych usprawnien, ktére pozwolg mu bez przeszkdd uczestniczyc
w projekcie.

e Dziecko jest osobg, ktéra ma problemy zdrowotne albo przejsciowo gorszy stan zdrowia i
potrzebuje dodatkowych usprawnien, ktére pozwolg mu bez przeszkdd uczestniczy¢ w
projekcie.

Opis potrzeby Tak, potrzebuje tego utatwienia

Potrzebuje zaje¢ w miejscu w petni dostosowanym do potrzeb
0s0b, ktdre majg problemy z poruszaniem sie (np. oséb na
wozkach).

Potrzebuje ttumacza jezyka migowego.

Potrzebuje petli indukcyjnej (system wspierajgcy styszenie).

Potrzebuje materiatow szkoleniowych dla oséb
niedowidzacych.

Potrzebuje udziatu w zajeciach z psem asystujgcym.

Potrzebuje specjalnej diety.

Potrzebuje Innych utatwien (napisz w sgsiedniej rubryce,
jakich).

Teraz wydrukuj formularz, wpisz date i podpisz sie tu:




