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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

rekrutacji i uczestnictwa

FORMULARZ REKRUTACYJINY w ramach trwatosci projektu pn.
»Zintegrowany system ustug spotecznych Powiatu Kartuskiego — POKOLENIA”
Prosze uzupetni¢ drukowanymi literami lub wstawi¢ znak ,,x” w wybrane pola.

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Ptec: K] M[]

Data urodzenia (DD/MM/RRRR):

Wiek

DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO: (Imie i nazwisko, nr telefonu, adres email), w

sytuacji gdy uczestnik jest niepetnoletni

Czy korzystatas/te$ z terapii w Centrum Ustug Spotecznych w Kartuzach w ramach projektu

LZintegrowany system ustug spotecznych Powiatu Kartuskiego - POKOLENIA?

Tak [ ] Nie [ ]

DANE KONTAKTOWE/ADRES ZAMIESZKANIA

Kraj: Wojewoddztwo:
Powiat: Gmina:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

nr budynku: nr lokalu:

tel.:

e-mail:

Rodzaj wsparcia o ktdre ubiega sie Beneficjent:

O Terapia psychologiczna
[ Terapia logopedyczna

O Terapia metodg Tomatisa

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020
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* ¥

* X

* ok

*

*

O Terapia Biofeedback
O Terapia w sali doswiadczenia Swiata

O Terapia integracji sensorycznej

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, Zze dane zawarte
w niniejszym Formularzu Rekrutacyjnym sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Requlaminem rekrutacji i uczestnictwa do
projektu pn. ,Zintegrowany system ustug spotecznych Powiatu Kartuskiego — POKOLENIA”
i akceptuje jego warunki.

(miejscowosc i data) (podpis Uczestnika)
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