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Zatqgcznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ REKRUTACYIJNY dziecko/rodzic/opiekun prawny

Projekt pn: MOZAIKA - gwarantem dostepnej i wysokiej jakosci edukacji przedszkolnej w Szczecinie
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Programu FUNDUSZE EUROPEJSKIE DLA POMORZA
ZACHODNIEGO 2021-2027, Priorytet 6: Fundusze Europejskie na rzecz aktywnego Pomorza Zachodniego,

Dziatanie 6.8 Edukacja przedszkolna

Numer projektu: FEPZ.06.08-1P.01-0006/24

Prosze WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, wtasciwe pole prosze zaznaczy¢ znakiem X

DANE UCZESTNIKA /DZIECKA

Obywatelstwo:

[0 obywatelstwo polskie
[ brak polskiego obywatelstwa — obywatel(ka) kraju UE

O brak polskiego obywatelstwa — obywatel(ka) kraju spoza UE /
osoba bezpanstwowa

Imie (imiona):

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Wiek (w chwili przystapienia do
projektu):

Pteé:

[l kobieta
[l mezczyzna

Wyksztatcenie:

X Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
[J  Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
[J  Wyzsze (licencjackie, magisterskie, doktoranckie) ISCED 5-8

DANE KONTAKTOWE DZIECKA

Wojewddztwo:

Zachodniopomorskie

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
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Telefon kontaktowy imie i nazwisko
(rodzica/opiekuna prawnego)
obowigzkowo

Adres poczty elektronicznej(e-mail)
imie i nazwisko (rodzica/opiekuna
prawnego) obowigzkowo

DANE DODATKOWE

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystgpienia do projektu w tym:

X Osoba bierna zawodowo
X Osoba uczaca sie /odbywajgca ksztatcenie

Nazwa szkoty rejonowej i miejscowosc*
Dotyczy dzieci szescioletnich objetych
obowigzkiem rocznego przygotowania
przedszkolnego —informacja
przekazywana do szkoty rejonowej
zgodnie z miejscem zamieszkania dziecka.

OSWIADCZENIA O$wiadczam, ze jestem: [wlasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem X]

Osoba obcego pochodzenia (tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie [0 TAK
posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie [0 NIE
obywatelstwa/obywatelstw innych krajow)
. . L . L. [l TAK
Obywatelem panstwa trzeciego (tzn. osoba, ktéra jest obywatelami krajow
, . [l NIE
spoza UE lub bezpanstwowiec)
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spotecznosci 0 TAK
marginalizowane) (mniejszosci narodowe: biatoruska, czeska, litewska, O NIE
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska; mniejszosci .
. ) . . . [1  Odmowa podania
etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska; spotecznosci . .
- . informacji
marginalizowane: Romowie)
. . . . [l TAK
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan O NIE
Osobg z niepetnosprawnosciami 0 TAK*
(*do formularza rekrutacyjnego nalezy dotqczyc¢ kserokopie orzeczenia 1 NIE
wydanego przez wtasciwy miejscowo powiatowy/miejski zespot ds. orzekania [ Odmowa podania

o0 niepetnosprawnosci jak i orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego lub
orzeczenie o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych wydawane przez
publiczng poradnie psychologiczno-pedagogiczng)

informacji

INFORMACJA DOTYCZACA SZCZEGOLNYCH POTRZEB W ZWIAZKU Z REALIZACJA WSPARCIA

(np. zdrowotne, edukacyjne, komunikacyjne, architektoniczne)

[prosze wybrac stawiajac znak ,, X" przy wybranej opcji jesli dotyczy]

[J Nie posiadam szczegdlnych potrzeb

[J Posiadam szczegdlne potrzeby [prosze o wskazanie ponizej potrzeb]

Czy uczestnik chce skorzystac z ustug dostepowych?
O ttumacz PIM

[ asystent osoby z niepetnosprawnoscig
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[ materiaty w formie dostepnej
L1 iNNe (JAKIE?): veevveericeeeereeere et

[ nie dotyczy.

Kryteria kwalifikowalnosci do udziatu w projekcie

Kryteria podstawowe formalne (przy kazdym kryterium prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):

o tak O nie Dziecko zamieszkujgce na terenie woj. zachodniopomorskiego

o tak 0 nie Dziecko w wieku przedszkolnym zgodnie z ustawg Prawo oswiatowe

Kryteria premiujace:

O tak O nie Dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci i/lub o potrzebie ksztatcenia
specjalnego wydane przez Poradnie Psychologiczno- Pedagogiczng + 10
pkt.

o tak O nie Miejsce zamieszkania poza Szczecinem (teren wiejski) + 10 pkt.

ANKIETA POTRZEB ROZWOJOWYCH DZIECKA (dotyczy dzieci — kryterium rozstrzygajace przy nadrekrutacji)
1. Czy dziecko posiada zdiagnozowane trudnosci rozwojowe?

CINIE O TAK = JaKI€: coueereeeiiieieeieniesieeeeie et

2. Obszary wymagajgce wsparcia (mozna zaznaczy¢ kilka):

[ rozwdj mowy i komunikacji [ funkcjonowanie spoteczne

[ koncentracja i uwaga O integracja sensoryczna

[0 motoryka mata / terapia reki [Iinne: .....cceeeeveeiriecieciece et

3. Czy dziecko korzystato wczesniej z terapii / wsparcia specjalistycznego?

CINIE O TAK — JAKI@EO: wvveeeeeriieeeeiieeecteeeeettee ettt e

4, Krétki opis potrzeb dziecka (rodzic/opiekun):

Data, czytelny podpis rodzicow/ opiekundw prawnych matoletniego uczestnika projektu

Dokumenty zatgczone do formularza zgtoszeniowego:

1. Oswiadczenie rodzicéw/opiekunéw prawnych kandydata Zatgcznik nr 2 do requlaminu rekrutacji i

uczestnictwa w projekcie m.in. o wyrazeniu zgody na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych do celow

rekrutacji do projektu.

2. Poswiadczona kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, lub/i orzeczenie o potrzebie ksztatcenia
specjalnego wydana przez Poradnie Psychologiczno- Pedagogiczng, (jesli dotyczy).



