Formularz rekrutacyjny
w ramach projektu

,Pracownia Funkcjonowania Spotecznego” Zintegrowany program treningu
funkcjonalnego i komunikacyjnego dla os6b z niepetnosprawnos$cig (dalej: Projekt)

wspolfinansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, bedacych w dyspozycji Samorzadu Wojewodztwa
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

1. Dane dziecka

1.4 Data i miejSCe UrOdZEeNia .........oviuieii e
18 PESEL .o
1.6 Adres zamieszkania:
1.6.1 WOJEWOAZEWO ...ttt
B2 o = |
1.6.3 GIMINQ@ ..eeiiiiieie et e e

1.6.4 Ulica/miejscowos$¢ i numer domu/lokalu

Urzad Marszatkowski
KUJAWY e, Wojewddztwa gow 2026 rokiEm (V> Pafstw
POMORZE ) Kujawsko-Pomorskiego & NSZZ SOLIDARN OSCRI Rehabill
- 1 BYDGOSKIEGO MARCA 1981 [ Nieoeln




1.7 Niepetnosprawnosc:
1.7.1 Rodzaj NiepetnOSPrawnNOSCI: ..vuiiieiiiiiiiie e eeeeeii et evete e e eeeees

1.7.2 Stopien NiepetnOSPrawNOSCI: ......uueeiiiiiii e

2. Dane rodzica/opiekuna prawnego (w przypadku uczestnika ponizej 18 roku
zycia)

2.4 AAres -Mail: ..o,

3. Oswiadczenia:

3.1 Zapoznatam/tem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,Pracownia Funkcjonowania Spotecznego” Zintegrowany program treningu
funkcjonalnego i komunikacyjnego dla oséb z niepetnosprawnos$cig i w petni
akceptuje jego zapisy

3.2 Zostatam/em poinformowanaly, ze Projekt jest wspoéffinansowany ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, bedgcych w
dyspozycji Samorzgdu Wojewoddztwa Kujawsko - Pomorskiego

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

3.5 Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa mojego dzieckauczestninctwa w
Projekcie

3.6 Zostatam/em poinformowanaly, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest
réownoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu

3.7 Jesli moje dziecko nie zakwalifikuje sie/Jesli nie zakwalifikuje sie do udziatu w
Projekcie nie bede wnosita/t zadnych roszczenh ani zastrzezen do Fundacji
Wspierania Rozwoju AiM w Toruniu

3.8 Zostatam/em uprzedzonaly o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu
Cywilnego) za skfadanie oswiadczen niezgodnych z prawdag

4. Informacje o uczestniku

Urzad Marszatkowski

KUJAWY Wojewbdztwa gow 2026 rokiEm (V> Pafstw
POMORZE < § Kujawsko-Pomorskiego & NS2ZZ SOLIDARNOSC RI 7 Rehabili
i 1 BYDGOSKIEGO MARCA 1981 [ Niene




4.1 Aktywna choroba nowotworowa TAK NIE

4.2 Swieze urazy ortopedyczne TAK B NIE E
4.3 Ostre stany zapalne stawow TAK O NE [
4.4 Odwarstwienie siatkowki TAK O NE [O
4.5 Zaawansowana osteoporoza TAK O NE O
4.6 Powazne problemy kardiologiczne TAK O NE [
4.7 Choroby neurologiczne i psychiczne TAK O NE [O

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

WAZNE!!! Integralng czescia formularza rekrutacyjnego jest kopia aktualnego
orzeczenia o niepetnosprawnosci oraz podpisana klauzula informacyjna

Miejscowosc, data Podpis rodzica/opiekuna prawnego/ uczestnika

Urzad Marszatkowski

KUJAWY e, Wojewddztwa gow 2026 rokiEm (V> Pafstw

POMORZE ) Kujawsko-Pomorskiego & NSZZ SOLIDARN OSCRI Rehabill
- 1 BYDGOSKIEGO MARCA 1981 [ Nieoeln




6. Mozliwos¢ korzystania przez dziecko z rezonansu stochastycznego*

Tak I
Nie [

Proponowany NUMET PrOgramMuU ... .. i i e i e i e aeaaaas

Miejscowosc, data Podpis terapeuty

* Wypetnia terapeuta

Urzad Marszatkowski

Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Wojewddztwa Fowred 2026 rokiem
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE i  Kujawsko-Pomorskiego S NSZZ SOLIDARNOSE RI

1 BYDGOSKIEGO MARCA 1981




