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Projekt nr RPLD.11.01.03-10-0004/21, pn. ” Małymi kroczkami”, 
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020

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

	FORMULARZ ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU - DZIECKA
„Małymi kroczkami”

	CZĘŚĆ A Dane uczestnika

	Nazwisko:
	
	Imię:
	

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

	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wiek:
	………..lat

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

	Adres zamieszkania:

	Ulica:
	
	Nr domu:
	
	Nr mieszkania:
	

	Miejscowość:
	
	Miasto*
	(
	Wieś*
	(
	Gmina:
	

	Kod pocztowy:
	
	
	-
	
	
	
	Powiat:
	
	Województwo:
	

	Dane osobowe rodziców/opiekunów prawnych 

	

	Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:
	

	Adres zamieszkania rodzica/opiekuna (ulica, nr domu, mieszkania, kod pocztowy, miejscowość):
	

	Tel. kontaktowy:
	

	e-mail:
	

	CZĘŚĆ B Kryteria formalne 

	Status dziecka objętego edukacja przedszkolną specjalną w Specjalnym Ośrodku Szkolno – Wychowawczym nr 6 im. Mjr Hieronima Baranowskiego
	TAK
	NIE

	Zgoda Rodziców/ Opiekunów prawnych na uczestnictwo dziecka w projekcie( dotyczy osób niepełnoletnich).
	WYRAŻAM  ZGODĘ ……………………………
(podpis Rodzica/ Opiekuna)
	NIE WYRAŻAM ZGODY ……………………………
(podpis Rodzica/ Opiekuna)

	CZĘŚĆ C Kryteria merytoryczne 

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach „Trening umiejętności społecznych” (zadanie 4)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach „Biblioterapia” (zadanie 5)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach „Muzykodrama” (zadanie 5)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach „Terapia sensomotoryczna” (zadanie 6)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach „Metoda Snoezelen” (zadanie 6)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach rozwijających grafomotorykę z elementami integracji sensorycznej (zadanie 7)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach „Wspomaganie rozwoju mowy i komunikacji z elementami terapii SI” (zadanie 7)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(

	Wyrażam chęć uczestnictwa w zajęciach z uwzględnieniem alternatywnych metod terapii (zadanie 7)
	Wypełnia dziecko/ rodzic
(

	Zgodność dysfunkcji, deficytów i problemów dziecka z tematyką wparcia – na podstawie Wielospecjalistycznej Oceny Funkcjonowania Ucznia, testów diagnozujących, orzeczeń i opinii z PPP. (wypełnia specjalista/ nauczyciel)

	TAK

(
	NIE

(


 * Należy wstawić znak „x” we właściwym polu.


….……………..……….…………………………....

(czytelny podpis Uczestnika)

….……………………………………………………

(czytelny podpis Rodzica/ Opiekuna prawnego- dotyczy osób niepełnoletnich)

Wypełnia Koordynator Projektu:

	Liczba uzyskanych punktów:
	

	Akceptacja uczestnika w projekcie:
	TAK 
	NIE 


……………………………………………….

(podpis Koordynatora Projektu)
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