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Formularz aplikacyjny
„ W naszym ogrodzie – rozwój i integracja dzieci przedszkolnych                               w gminie Zbrosławice” 
Dane dziecka/Dane nauczyciela:
	Imię
	Nazwisko

	PESEL
	Płeć

	Miejscowość
	Kod pocztowy

	Ulica
	Nr domu
	Nr lokalu


 Dane rodzica/prawnego opiekuna zgłaszającego dziecko:
	Imię
	Nazwisko

	Adres (ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość – jeśli taki sam jak dziecka wpisać jw)


	Numer telefonu
	Adres e-mail


Status uczestnika w chwili przystąpienia do projektu (proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź)
	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	TAK
	NIE
	Odmowa udzielenia informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań 
	TAK
	NIE
	  

	Osoba z niepełnosprawnościami 
	TAK
	NIE
	Odmowa udzielenia informacji

	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących 
	TAK
	NIE
	

	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	TAK
	NIE
	

	Osoba o innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione) 
	TAK
	NIE
	Odmowa udzielenia informacji

	Mieszka/Pracuje/Uczy się na terenie Gminy Zbrosławice 
	TAK
	NIE
	------------------------


	Dodatkowe kryteria rekrutacyjne.
Dziecko posiada orzeczenie z PPP o potrzebie kształcenia specjalnego lub orzeczenie o  niepełnosprawności
	TAK
	NIE

	Dziecko z rodziny w której jedno z rodziców wychowuje dziecko samotnie 
	TAK
	NIE

	Dziecko kobiety pracującej 
	TAK
	NIE

	Dziecko z rodziny w trudnej sytuacji materialnej uwarunkowanej wielodzietnością 
	TAK
	NIE

	Pracuje u Lidera/Partnera (dotyczy nauczycieli)
	TAK
	NIE


Preferowana forma zajęć dla dzieci w ramach projektu (dotyczy dzieci):
Proszę zaznaczyć "X" zajęcia, z których chce Pan/Pani aby korzystało dziecko.  Można zaznaczyć więcej niż jeden rodzaj wsparcia

	Muzykoterapia 
	

	Arteterapia lub Orientacja przestrzenna i lokomocja
	

	Hortiterapia 
	

	Zajęcia z terapii SI 
	


 ...........................................................................








      (podpis uczestnika/rodzica/opiekuna prawnego)

