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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Tytut projektu

Program wsparcia rodzin oséb z niepetnosprawnosciami

Realizator projektu

Fundacja Dzieci Uczg Rodzicow

Prosimy o wypetnienie ponizszego formularza

I. DANE KANDYDATA DO PROJEKTU:

1. | Imieinazwisko

we wiasciwym miejscu)

2. | PteC (prosze zaznaczy¢ x | ] kobieta | Mezczyzna

3. | Pesel

4. | Data urodzenia

Il. DANE ADRESOWE KANDYDATA
1. | Powiat
2. | Gmina

3. | Miejscowos¢

4, | Ulica

5. | Numer budynku/
lokalu

6. | Kod pocztowy

7. | Telefon kontaktowy

8. | Adres e-mail

FUNDACJA

DZIECI UCZA RODZICOW

CENTRUM
ROZWOJU
LOKAWNEGO
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Ja, nizej podpisany/a pouczony/a i $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda:

U wyrazam wole uczestniczenia w projekcie pn. ,Program wsparcia rodzin oséb z niepetnosprawnosciami”
realizowanym przez Fundacje Dzieci Uczg Rodzicow.

0 Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem projektu i akceptuje jego warunki?.

U Oswiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnosciami w wieku 6-24 lat lub opiekunem osoby z
niepetnosprawnosciami w wieku 6-24 lat.

0 Oswiadczam, ze wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i s3 prawdziwe.

U Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/a o finansowaniu projektu ze srodkéw Narodowego Instytutu Wolnosci —
Centrum Rozwoju Spoteczenstwa Obywatelskiego w ramach Rzagdowego Programu Fundusz Inicjatyw Obywatelskich
NOWEFIO na lata 2021-2030

U Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu monitoringu i ewaluacji projektu.

O Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji dotyczacych projektu droga telefoniczng lub elektroniczng (e-mail).

U Wyrazam zgode na weryfikacje przez personel projektu danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym
w uprawnionych do tego instytucjach.

Data Czytelny podpis Kandydata do projektu Czytelny podpis opiekuna prawnego?

1 Regulamin projektu zamieszczony na stronie https://www.wspierajmarzenia.pl/oraz w siedzibie Realizatora
projektu
2 W przypadku gdy uczestnikiem projektu jest osoba niepetnoletnia
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Ankieta

dla kandydata do uczestnictwa w projekcie pn. ,Program wsparcia rodzin oséb z niepetnosprawnosciami”

Jak Pan/Pani ocenia swojg sytuacje finansowg?

1. 2. 3. 4. 5.

Bardzo dobrg Dobrg Przecietng Zta Bardzo ztg

Jak Pan/Pani ocenia swojg sytuacje swoj stan zdrowia?

1. 2. 3. 4. 5.

Bardzo dobry Dobry Przecietny Zty Bardzo zty

Jak Pan/Pani ocenia swoje samopoczucie?

1. 2. 3. 4. 5.

Bardzo dobre Dobre Przecietne Zte Bardzo zte

lle razy w ciggu ostatnich lat uczestniczyt/a Pan/Pani w wydarzeniach kulturalnych (zwiedzanie muzedw i
atrakcji turystycznych lub udziat w koncertach, spektaklach teatralnych seansach filmowych itp.)

1. 2. 3. 4. 5.
Wiecej niz Pomiedzy Pomiedzy Pomiedzy Nie
10 razy 5-10 razy 5-3 razy 1-3 razy uczestniczytem/am
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lle razy w ciggu ostatnich lat uczestniczyt/a Pan/Pani wyjazdach rekreacyjnych trwajgcych wiecej niz dwa
dni (zorganizowane wycieczki, wczasy itp.)

1. 2. 3. 4., 5.
Wiecej niz Pomiedzy Pomiedzy raz Nie
5 razy 3-5 razy 1-3 razy uczestniczytem/am
000

FUNDACJA o cam
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