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Załącznik nr 1 

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU. 
ROK SZKOLNY 2024/2025


	NAZWA BENEFICJENTA:

	Gmina Gniezno

	TYTUŁ PROJEKTU:

	
Zwiększenie szans edukacyjnych i rozwój potencjału dzieci uczęszczających do placówek oświatowych Gminy Gniezno


	NR PROJEKTU:

	FEWP.06.07-IZ.00-0087/24



	RODZAJ UCZESTNIKA
	INDYWIDUALNY
	X
	PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL INSTYTUCJI/PODMIOTU
	

	NAZWA PLACÓWKI EDUKACYJNEJ, DO KTÓREJ UCZESTNIK UCZĘSZCZA


	ZESPÓŁ PRZEDSZKOLI W ZDZIECHOWIE

	SYMBOL  KLASY/NAZWA ODDZIAŁU PRZEDSZKOLNEGO
	


	DATA ROZPOCZĘCIA UDZIAŁU W PROJEKCIE*
(za datę rozpoczęcia udziału w projekcie uznaję się datę przystąpienia do pierwszej formy wsparcia)
*Pole wypełnia nauczyciel, w momencie rozpoczęcia przez ucznia pierwszej formy wsparcia
	



	DANE UCZESTNIKA

	IMIĘ
	

	NAZWISKO
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	MĘŻCZYZNA
	
	KOBIETA
	
	WIEK 
(w chwili przystąpienia do projektu)
	



	WYKSZTAŁCENIE:
	ŚREDNIE I STOPNIA LUB NIŻSZE (ISCED 0–2)
(przedszkole, szkoła podstawowa, gimnazjum)
	X

	
	PONADGIMNAZJALNE (ISCED 3) LUB POLICEALNE (ISCED 4)
(osoby, które ukończyły szkołę: zawodową (a po 2017r. szkołę branżową I stopnia), liceum, technikum, liceum uzupełniające, technikum uzupełniające, liceum profilowane, szkołę branżową II stopnia, szkołę policealną)
	

	
	WYŻSZE (ISCED 5–8)
(osoby, które ukończyły studia krótkiego cyklu, studia licencjackie lub inżynierskie, studia magisterskie, studia doktoranckie)
	

	PLANOWANA DATA ZAKOŃCZENIA EDUKACJI W PLACÓWCE EDUKACYJNEJ, W KTÓREJ SKORZYSTANO ZE WSPARCIA
	

	DANE OSOBY PODPISUJĄCEJ DOKUMENTY 
(Dotyczy rodziców/opiekunów prawnych - należy podać w przypadku uczestnictwa w projekcie osoby nieletniej lub osoby będącej pod opieką ze względu na stan zdrowia lub ubezwłasnowolnienie)

	IMIĘ
	

	NAZWISKO
	



	DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

	WOJEWÓDZTWO
	

	POWIAT
	

	GMINA
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	

	NR BUDYNKU
	

	NR LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	

	TELEFON KONTAKTOWY
OPIEKUNA PRAWNEGO
	

	ADRES E-MAIL OPIEKUNA PRAWNEGO
	



	STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	OSOBA OBCEGO POCHODZENIA
tzn. cudzoziemcy, czyli każda osoba, która nie posiada polskiego obywatelstwa, bez względu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa/obywatelstw innych krajów
	TAK
	
	NIE
	

	OSOBA Z PAŃSTWA TRZECIEGO
tzn. osoba, która jest obywatelami krajów spoza UE lub bezpaństwowiec
	TAK
	
	NIE
	

	OSOBA NALEŻĄCA DO MNIEJSZOŚCI NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ 
mniejszości narodowe: białoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiańska, rosyjska, słowacka, ukraińska, żydowska; 
mniejszości etniczne: karaimska, łemkowska, romska, tatarska; 
społeczności marginalizowane: Romowie
	TAK
	
	ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	
	NIE
	

	OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
Za osoby z niepełnosprawnościami uznaje się osoby w świetle przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, a także osoby z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego. 
Potwierdzeniem statusu osoby z niepełnosprawnością jest w szczególności odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poświadczający stan zdrowia.
	TAK
	
	ODMOWA PODANIA INFORMACJI
	
	NIE
	




Informacja o specjalnych potrzebach w kontekście dostępności 
	Czy uczestnik zgłasza potrzebę tłumacza Polskiego Języka Migowego? Zaznaczyć właściwe lub skorzystać z pola przeznaczonego na otwartą odpowiedź/uwagi

	Tak 
	Nie
	Miejsce na otwartą odpowiedź - uwagi

	Czy uczestnik zgłasza potrzebę tłumacza Systemu Języka Migowego? Zaznaczyć właściwe lub skorzystać z pola przeznaczonego na otwartą odpowiedź/uwagi
	Tak 
	Nie
	Miejsce na otwartą odpowiedź - uwagi

	Czy uczestnik potrzebuje pętli indukcyjnej? Zaznaczyć właściwe lub skorzystać z pola przeznaczonego na otwartą odpowiedź/Uwagi
	Tak 
	Nie
	Miejsce na otwartą odpowiedź - uwagi

	Czy uczestnik wymaga obecności asystenta osoby niewidomej, osoby głuchoniewidomej, osoby z niepełnosprawnością fizyczną? Zaznaczyć właściwe lub skorzystać z pola przeznaczonego na otwartą odpowiedź/uwagi
	Tak 
	Nie
	Miejsce na otwartą odpowiedź - uwagi

	Czy uczestnik potrzebuje pomocy w wypełnieniu dokumentacji rekrutacyjnej lub skorzystać z pola przeznaczonego na otwartą odpowiedź/Uwagi
	Tak 
	Nie
	Miejsce na otwartą odpowiedź - uwagi






Wypełnia nauczyciel, po wstępnej diagnozie i konsultacji z rodzicami/prawnym opiekunem

	RODZAJ WSPARCIA, Z KTÓREGO  UCZESTNIK SKORZYSTA:
	PROSZĘ ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWĄ ODPOWIEDZ POPRZEZ WSTAWIENIE SYMBOLU - X

	ZAJĘCIA LOGOPEDYCZNE
	

	ZAJĘCIA KOREKCYJNO-KOMPENSACYJNE
	


	ZAJĘCIA EMOCJONALNO-SPOŁECZNE


	

	
ZAJĘCIA SZACHOWE W FORMIE TERAPII SZACHOWEJ

	


	ZAJĘCIA Z DOGOTERAPII
	

	ZAJĘCIA Z HIPOTERAPII
	





1. Potwierdzam poprawność i aktualność przedstawionych danych ze stanem faktycznym (należy wypełnić w dniu przystąpienia do projektu).
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem Rekrutacji i uczestnictwa 
w projekcie wraz z wszystkimi załącznikami i zobowiązuje się do systematycznego udziału mojego dziecka w formach wsparcia, do których zostało zakwalifikowane.
3. Wyrażam zgodę na poddanie się badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji Projektu oraz po jego zakończeniu. 
4. Oświadczam, że zostałem/am pouczony/a o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. 
5. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus.

	
………………………………………
	
…………………………………………………………………………

	Data
	Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 




Wyrażam/nie wyrażam zgody1 na wykorzystanie wizerunku uczestnika projektu, w celu
udokumentowania prowadzonych form wsparcia.
	
………………………………………
	
…………………………………………………………………………

	Data
	Czytelny podpis  rodzica/opiekuna prawnego 
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