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Projekt RPLD.11.01.01-10-0005/18 pn. „Wspólny cel”
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020

Data złożenia Formularza: …………………………….

	FORMULARZ ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU - UCZNIA
„Wspólny cel”

	CZĘŚĆ A Dane uczestnika

	Nazwisko:
	
	Imię:
	

	Data urodzenia – (RRRR-MM-DD)
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	Płeć*:
	(
	Kobieta*
	(
	Mężczyzna*

	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wiek:
	………..lat

	Wykształcenie:
	Niższe niż podstawowe*
	(

	Osoba z niepełnosprawnościami:
	TAK
	
	NIE
	
	Odmowa podania informacji
	

	Adres zamieszkania:

	Ulica:
	
	Nr domu:
	
	Nr mieszkania:
	

	Miejscowość:
	
	Miasto*
	(
	Wieś*
	(
	Gmina:
	

	Kod pocztowy:
	
	
	-
	
	
	
	Powiat:
	
	Województwo:
	

	Dane kontaktowe:

	Tel.:
	
	e-mail:
	

	Dane osobowe rodziców/opiekunów prawnych 

	Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:
	

	Tel. kontaktowy:
	

	CZĘŚĆ B Kryteria formalne

	Status dziecka objętego edukacją przedszkolną specjalną w OWP przy SOSW/6
	TAK (
	NIE (

	Pisemna zgoda rodziców na udział dziecka  w projekcie
	Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka  wprojekcie

………….…………………….

(podpis rodzica)



	CZĘŚĆ C Kryteria merytoryczne

	Zadanie 2 Wnioskuje aby moje dziecko pozostawało w godzinach 13-17 w  ośrodku wychowania przedszkolnego* (wypełnia opiekun uczestnika)
	[image: image1.png]

	Zadanie 5a Wnioskuję o udział dziecka w terapii NDT Bobath * (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 5b Wnioskuję o udział dziecka w zajęciach muzyczno- ruchowych z elementami SI * (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 6 Wnioskuję o udział dziecka w zajęciach rozwijających kompetencje społeczno-emocjonalne * (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zadanie 7a Wnioskuję o udział dziecka w zajęciach stymulujących uwagę i lateralizację słuchową* (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 7b Wnioskuję o udział dziecka w zajęciach rozwijających świadomość i schemat własnego ciała* (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 8 Wnioskuję o udział dziecka w terapii logopedycznej(wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 8b Wnioskuję o udział dziecka w rehabilitacji wzroku z elementami ortoptyki (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 9 Wnioskuję o udział dziecka w zajęciach z koordynacji wzrokowo- ruchowej z elementami terapii widzenia * (wypełnia opiekun uczestnika)
	

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów uczestnika z tematyką wsparcia – na podstawie testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z poradni psychologicznej/pedagogicznej/logopedycznej/okulistycznej (wypełnia Koordynator)
	TAK

……………………………

(podpis Koordynatora)
	NIE
……………………………

(podpis Koordynatora)

	Zadanie 10  Wnioskuję o udział dziecka w zajęciach z języka angielskiego z elementami muzykoterapii i przyrody * (wypełnia opiekun uczestnika)
	


* Należy wstawić znak „X” we właściwym polu.

….……………………………………………………

(czytelny podpis Rodzica/ Opiekuna prawnego)

Wypełnia Koordynator Projektu:

	Rekomendowany do udziału w zadaniu:
	


……………………………………………….
       (podpis Koordynatora Projektu)
