Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,,Asto”
34-730 Mszana Dolna, ul. Pilsudskiego 11, tel. 018 540-42-42

NASZA PORADNIA: POMOC PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA DLA ZWIEKSZENIA
SZANS EDUKACYJNYCH DZIECI Z POWIATU LIMANOWSKIEGO | OKOLIC

PROJEKT NR WND-POKL-09.05.00-12-082/07

KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY

1. Dane uczestnika projektu

IMi€ i NAZWISKO ... PESEL ..o
Dataurodzenia ...........coooviiiiiiiiii MigjsSCe Urodzenia ........ccvvviiii i
Adres zamieszkania: ul. ...............oo nrdomu ............. Mi€jSCOWOSE ...,
Kod pocztowy, pOCZta ........c.ovveviiiiiiiiei i GMinNa ..o Powiat .................

Nr telefonu domowego ................... Nr telefonu komérkowego .................... E-mail ...

Status uczestnika (wpisa¢ znak x z lewej strony wiadciwego):

dziecko w wieku 0-7 lat nie uczeszczajace do przedszkola

dziecko w wieku 0-7 lat uczeszczajgce do przedszkola

uczen szkoty podstawowe;j

uczen gimnazjum

uczen szkoty ponadgimnazjalnej

osoba niepetnoletnia, nieuczaca sie i niepracujgca

osoba dorosta (wlasciwe podkresli¢):
zatrudniona/ samozatrudniona/ niezatrudniona/ bezrobotna/ dlugotrwale bezrobotna/
wyksztatcenie wyzsze/ srednie/ niepetne srednie/ zasadnicze/ podstawowe

2. Oswiadczenie o akceptacji postanowien regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie projekcie ,Nasza Poradnia:
Pomoc psychologiczno-pedagogiczna dla zwiekszenia szans edukacyjnych dzieci z powiatu limanowskiego i okolic” (nr
WND-POKL-09.05.00-12-082/07), akceptuje zawarte w nim postanowienia i zobowigzuje sie do nich stosowac.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis (w przypadku osoby niepetnoletniej — podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

3. Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw udziatu w projekcie

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej grozacej mi za sktadanie nieprawdziwych oéwiadczen na podstawie art. 297
Kodeksu Karnego, oswiadczam, Ze spetniam wszystkie wymogi uczestnictwa w projekcie ,Nasza Poradnia: Pomoc
psychologiczno-pedagogiczna dla zwiekszenia szans edukacyjnych dzieci z powiatu limanowskiego i okolic” (nr WND-
POKL-09.05.00-12-082/07 )realizowanego w Mszanie Dolnej, tzn. jestem:

- mieszkancem miejscowosci do 25 tys. mieszkancow,

- mieszkancem powiatu limanowskiego lub gminy Wisniowa albo Lubien,

- rodzicem dziecka w wieku od 0 lat do ukonczenia szkoty ponadgimnazjalnej lub dzieckiem w wieku od O lat do
ukonczenia szkoty ponadgimnazjalnej lub nauczycielem

Miejscowos¢, data Czytelny podpis (w przypadku osoby niepetnoletniej — podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
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4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych zbieranych na potrzeby monitoringu, kontroli i
ewaluaciji projektu ,Nasza Poradnia: Pomoc psychologiczno-pedagogiczna dla zwiekszenia szans edukacyjnych dzieci z
powiatu limanowskiego i okolic” (nr WND-POKL-09.05.00-12-082/07) zgodnie z Ustawg z dn. 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, nr 101, poz. 926 z p6zn.zm.). Administratorem danych osobowych w
rozumieniu w/w ustawy jest Wojewddzki Urzad Pracy z siedzibg w Krakowie Plac Na Stawach 1. Moja zgoda na
przetwarzanie danych jest dobrowolna; znam swoje prawa w zakresie danych osobowych wynikajace z w/w ustawy, w
tym prawo do wgladu swoich danych i ich poprawiania. Oswiadczam réwniez, ze podane przeze mnie dane osobowe sg
zgodne z prawdg

Miejscowosc, data Czytelny podpis (w przypadku osoby niepetnoletniej — podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

5. Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Niniejszym deklaruje przystapienie do projektu ,Nasza Poradnia: Pomoc psychologiczno-pedagogiczna dla zwiekszenia
szans edukacyjnych dzieci z powiatu limanowskiego i okolic” (nr WND-POKL-09.05.00-12-082/07)

Miejscowos¢, data Czytelny podpis (w przypadku osoby niepetnoletniej — podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Wypelnia osoba rekrutujaca

Formy wsparcia, do jakich zakwalifikowano Beneficjenta Ostatecznego (wpisac x z lewej strony)
Porada psychologiczna
Porada pedagogiczna
Porada logopedyczna
Diagnoza psychologiczna
Diagnoza pedagogiczna
Diagnoza logopedyczna
Terapia psychologiczna
Terapia pedagogiczna
Terapia logopedyczna
Opinia
INNA (WPISAC JAKA) ..ottt e e e e e e et e e e e

Data rozpoczecia ..........cocoveviiiiiiiiiann, ZaKONCZENIA ...evvieiiiiiiiie e udziatu w projekcie

ZBIORCZA INFORMACJA O WSPARCIU OTRZYMANYM PRZEZ BENEFICJENTA W RAMACH PROJEKTU

(wypetnia sie po zakonczeniu uczestnictwa)

Rodzaj ustugi Liczba otrzymanych Liczba godzin

Porada psychologiczna

Porada pedagogiczna

Porada logopedyczna

Diagnoza psychologiczna

Diagnoza pedagogiczna

Diagnoza logopedyczna

Terapia psychologiczna

Terapia pedagogiczna

Terapia logopedyczna

Opinia

Inna
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