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Zatacznik nr 2 do Regulaminu Naboru i
Uczestnictwa w projekcie ,,Bielinskie stacje
wsparcia”

FORMULARZ REKRUTACYJNY

_do udziatu w projekcie
BIELINSKIE STACJE WSPARCIA

realizowanego W ramach Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
Dziatanie RPSW.09.02.00 Utatwienie dostgpu do wysokiej jakos$ci ustug spotecznych i zdrowotnych

Poddziatanie RPSW.09.02.01 Rozwo6j wysokiej jakosci ustug spotecznych

Wypekia osoba przyjmujaca zgloszenie
Nr formularza: Data wplywu:

Podpis przyjmujacego zgloszenie:

Formularz rekrutacyjny w imieniu dziecka wypekia rodzic lub opiekun prawny.

1. DANE DZIECKA:

1. [Imi¢/imiona

2. |Nazwisko

3. [Plec Kobieta O Mezczyzna [

4. |Data i miejsce urodzenia

5. [Seria i nr dowodu osobistego:
Dowod wydany przez:
6. |PESEL

7. |Ulica/Miejscowos¢

8. INrdomu

9. |Nr lokalu

10. Miejscowosé
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11. |Kod pocztowy

12. |Gmina

13. |Powiat

14. [Wojewdédztwo

2. DANE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH

MATKI/OPIEKUNKA PRAWNA

1. [Imie¢ i Nazwisko

2. |Adres zamieszkania

3. | Telefon kontaktowy/e-mail

4. [Seria i nr dowodu osobistego:
Dowod wydany przez:

OJCIEC/OPIEKUN PRAWNY

5. [Imie i nazwisko

6. |Adres zamieszkania

7. [Telefon kontaktowy/e-mail

8. [Seria i nr dowodu osobistego:
Dowéd wydany przez:

INFORMACJE DODATKOWE

9. |Czy rodzice pracuja:

L] tak L1 nie
10. |Czy dziecko posiada orzeczenie (7 tak O nie
o niepelnosprawnosci
11. |Rodzic samotnie wychowuje (7 tak O nie
dziecko
12. |Rodzice korzystaja z pomocy [ tak O nie

spolecznej
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3. WYKSZTALCENIE (DZIECKO)

4. UDZIAL W PROJEKCIE:

bl WOIEWODZTWO Unia Europejska
SWIETOKRZYSKIE Europeiskl Funduss Spodeceny

1. | Prosze uzasadni¢ cheé udzialu
dziecka w projekcie:

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Data, Imie¢ i Nazwisko Rodzica/Opiekuna
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OSWIADCZENIA
Os$wiadczam, iz:
- dane zawarte w formularzu zgloszeniowym sg prawdziwe;

- zostalem poinformowanaly, ze Projekt ,,Bielinskie stacje wsparcia” jest wspotfinansowany
ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata
2014-2020 w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Poddziatanie 9.2.1 Rozwdj
wysokiej jakosci ustug spotecznych;

- zapoznatem/tam si¢ z zasadami udziatu w w/w Projekcie i wyrazam zgode na uczestnictwo;

-wyrazam dobrowolng zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o0 ochronie danych osobowych Dz. U. z 2015 poz. 2135 z p6zniejszymi zmianami) do celéw
zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia, monitoringu i ewaluacji projektu, a
takze w zakresie niezbednym do wywigzania si¢ Beneficjenta Projektu z obowigzkow
sprawozdawczych.

Jednocze$nie uprzedzony/a o odpowiedzialnos$ci za ztozenie nieprawdziwych o$wiadczen lub
zatajenie prawdy, oswiadczam, iz przedstawione przeze mnie dane w dokumentach dot.
realizacji projektu odpowiadaja stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda, co potwierdzam
wiasnorgcznym podpisem.

Data, Imi¢ i nazwisko Rodzica/Opiekuna



