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	Załącznik nr 3 do Regulaminu uczestnictwa
	

	
	

	
	


	WYPEŁNIA OWP

	Pieczęć OWP


	

	Data wpływu


	


KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY DZIECKA NA ZAJĘCIA DODATKOWE

w ramach projektu pt. „Kompetencje kluczowe – szansą na sukces edukacji przedszkolnej.”

 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego
rogramu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Działanie 3.1.Edukacja przedszkolna, Oś Priorytetowa 3 Edukacja.

Szanowni Państwo, dziękujemy za zainteresowanie naszym projektem.

Oferowane w ramach projektu wsparcie przyczyni się do wzrostu udziału dzieci w wieku 3-6 lat 
w edukacji przedszkolnej. Prosimy o wypełnienie kwestionariusza, który pomoże nam w ocenie Państwa kwalifikowalności do projektu.

INSTRUKCJA WYPEŁNIENIA KWESTIONARIUSZA:

· wypełnić czytelnie wszystkie pola;

· pola wyboru zaznaczyć „X”;

· złożyć czytelny podpis.

	I
	DANE OSOBOWE Dziecka:

	
	Imię (Imiona)
	

	
	Nazwisko
	

	
	Płeć
	· Kobieta
	· Mężczyzna

	
	Wiek
	

	
	PESEL
	

	
	Jestem osobą niepełnosprawną – posiadam orzeczony stopień niepełnosprawności
	· TAK

· NIE

	
	Stopień orzeczonej niepełnosprawności:
	· Lekki

· Umiarkowany

· Znaczny 

· Nie Dotyczy

	
	Posiadanie orzeczenia PPP?
	· TAK

· NIE

	II
	ADRES ZAMIESZKANIA:

	
	Województwo
	

	
	Miejscowość
	

	
	Poczta
	

	
	Kod Pocztowy
	

	
	Ulica
	

	
	Nr domu
	

	
	Nr lokalu
	

	
	Telefon kontaktowy
	

	
	Adres email
	

	III
	ADRES DO KORESPONDENCJI*:

* WYPEŁNIĆ, GDY ADRES DO KORESPONDENCJI JEST INNY NIŻ ADRES ZAMIESZKANIA

	
	Województwo
	

	
	Miejscowość
	

	
	Poczta
	

	
	Kod Pocztowy
	

	
	Ulica
	

	
	Numer domu
	

	
	Numer lokalu
	

	IV
	INFORMACJE O OCZEKIWANEJ FORMIE WSPARCIA:

	
	Rozwój kompetencji kluczowych u 30 dzieci poprzez realizację dodatkowych zajęć :
a) Zajęcia matematyczno – przyrodnicze (eksperymentatorium), 

b) Zajęcia komputerowe uczące praktycznych umiejętności TIK,

c) Zajęcia teatralne,

d) Warsztaty językowe – hiszpański,

Wsparcie specjalistyczne wyrównujące szanse rozwojowe u dzieci (zajęcia wyłączone dla dzieci potrzebujących wsparcia)

a) Spotkania z logopedą,

b) Spotkania z psychologiem,

c) Zajęcia z gimnastyki korekcyjnej,

d) Zajęcia z integracji sensoryczne



1. Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych mojego dziecka w celu monitorowania i ewaluacji projektu; zostałem poinformowany o celu zbierania tych danych oraz wskazani zostali mi administratorzy danych osobowych mojego dziecka, co potwierdziłem/am własnoręcznym podpisem na:
a) Oświadczeniu uczestnika projektu w odniesieniu do zbiorów Regionalny Program Operacyjny Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020 oraz Regionalny Program Operacyjny Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020 – dane uczestników indywidualnych.
b) Oświadczeniu uczestnika Projektu w odniesieniu do zbioru „Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych”.
2. Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą i, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia – z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, 
3. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych wrażliwych.
4. Oświadczam, ze zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa w projekcie 
„Kompetencje kluczowe – szansą na sukces edukacji przedszkolnej.” i zgadzam się 
z wszystkimi jego postanowieniami oraz zobowiązuję się do jego przestrzegani
…………………………………………………

data i czytelny podpis opiekuna

DECYZJA REKRUTACYJNA:

Dziecko ………………………………..…………………………………………………………………………………………………

Zostało zakwalifikowane / nie zostało zakwalifikowane* do udziału w projekcie „Kompetencje

kluczowe – szansą na sukces edukacji przedszkolnej.”

 (*niepotrzebne skreślić)

1. Wypełnia wychowawca:
Wychowawca dokonuje oceny predyspozycji i potrzeb dziecka i określa, czy forma wsparcia jest uzasadniona, czy też nie.


TAK


NIE

Krótkie uzasadnienie wychowawcy dot. potrzeby otrzymania wsparcia przez dziecko:

…………………………………………………………………………………………………………...………………………………

………………………………………………………………………………………………………...………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………
Czytelny podpis wychowawcy

2. Wypełnia dyrektor placówki:
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności?


TAK


NIE

Dziecko spełnia wymogi kwalifikacyjne / nie spełnia wymogów kwalifikacyjnych (*niepotrzebne skreślić) warunkujących uczestnictwo w projekcie:

………………………………...……………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………….

podpis Dyrektora OWP

Projekt jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014- 2020

