Fundacja
Wspierania
Rozwoju

Formularz rekrutacyjny
w ramach projektu
~Wyrownywanie szans z Fundacjg Wspierania Rozwoju AIM” (dalej: Projekt)

wspolfinansowanego z budzetu Samorzadu Wojewoédztwa Kujawsko —
Pomorskiego

Wypetnienie formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem
do udziatu w projekcie.

Ten dokument to potwierdzenie checi uczestnictwa w w/w projekcie.

Data i godzina wptywu

Podpis osoby przyjmujgcej

Numer kolejnosci wptywu

1. Dane dziecka

1.4 Data i miejSCe UrodZenia .........ouiuiniiiiii i
1 PESEL ..o
1.6 Adres zamieszkania:
1.6.1 WOJEWOAZIWO ... e
1.6.2 POWIAL ...
1.6.3 GIMINQA <. e e e e e e et raaa—a—————
1.6.4 Ulica/miejscowosc¢ i numer

AOMU/OKAIU ..o e,

Urzad Marszatkowski
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1.7 Niepetnosprawnosc:
1.7.1 Rodzaj niepetnOSPrawnOSCi: .......uuvveveeiiiiiiieeieeee e

1.7.2 Stopien niepetnOSPrawnOSCi: ........uvvvueeiiiiiiiei i

2. Dane rodzical/opiekuna prawnego

2.4 AAIrES E-MNail

3. Oswiadczenia rodzica/opiekuna prawnego:

3.1 Zapoznatam/tem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
~Wyrownywanie szans z Fundacjg Wspierania Rozwoju AIM” i w petni akceptuje jego
zapisy

3.2 Zostatam/em poinformowanaly, ze Projekt jest wspotfinansowany z budzetu
Samorzgdu Wojewoddztwa Kujawsko — Pomorskiego

3.3 Moje dziecko wskazane w niniejszym Formularzu w chwili obecnej jest w wieku
przedszkolnym (zgodnie z definicjg wskazang w Regulaminie rekrutaciji)

3.4. Moje dziecko wskazane w niniejszym Formularzu jest dzieckiem z
niepetnosprawnoscia, co potwierdza kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

3.5 Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa mojego dziecka w Projekcie

3.6 Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest
réownoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu

3.7 Jesli moje dziecko nie zakwalifikuje sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a
zadnych roszczen ani zastrzezen do Fundacji Wspierania Rozwoju AiM w Toruniu

3.8 Zostatem/am uprzedzony o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu
Cywilnego) za sktadanie oswiadczenh niezgodnych z prawdg

4. Informacje o dziecku

4.1 Aktywna choroba nowotworowa TAK O NE [O

Urzad Marszatkowski
Wojew6dztw: Dofinansowano z budzetu v 2026 ROKIEM
Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa # NSZZ SOLIDARNOSC RI
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4.2 Swieze urazy ortopedyczne TAK [ NE [
4.3 Ostre stany zapalne stawow TAK O NE [
4.4 Odwarstwienie siatkowki TAK [ NE [O
4.5 Zaawansowana osteoporoza TAK O NIE O
4.6 Powazne problemy kardiologiczne TAK [ NE [O
4.7 Choroby neurologiczne i psychiczne TAK [ NE O

5. Inne istotne informacje o dziecku (opinie, schorzenia i problemy nieujete w
orzeczeniu o niepetnosprawnosci, opieka poradni specjalistycznej)

WAZNE!!! Integralna czescia formularza rekrutacyjnego jest kopia aktualnego
orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka oraz podpisana przez rodzica/
opiekuna prawnego klauzula informacyjne

Miejscowosc, data Podpis rodzica/opiekuna prawnego

S Urzad Marszatkowski
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6. Mozliwos¢ korzystania przez dziecko z rezonansu stochastycznego*

Tak [
Nie 1

Proponowany NUMET PrOGraMU ..............eueneneen e e e e e e e e e e e eneens

Miejscowos¢, data Podpis terapeuty

* Wypetnia terapeuta

S Urzad Marszatkowski
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