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                                                                               Fax.: (0-22) 350 91 21
www.gops.michalowice.pl

Załącznik nr 1 b
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY RODZICA
DO PROJEKTU „KLUB ŚWIETLIKI”

DANE UCZESTNIKA

	Imię 
	

	Nazwisko 
	

	PESEL
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	Kraj
	

	Adres: 
 
	Ulica:
	Nr budynku
	Nr lokalu

	
	
	
	

	Miejscowość
	
	Kod pocztowy
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Telefon 
	

	Adres 
	

	Wykształcenie
	

	Status na rynku pracy
	

	Miejsce pracy
	

	Adres e-mail
	

	Osoba pochodzi  z mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia (możliwość odmowy udzielenia odpowiedzi)

TAK  □        NIE □       ODMOWA ODPOWIEDZI □

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań  (możliwość odmowy udzielenia odpowiedzi)

TAK  □        NIE □       ODMOWA ODPOWIEDZI □

	Osoba lub członek rodziny posiada orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu ………………………………………………….. (możliwość odmowy udzielenia odpowiedzi)

TAK  □         NIE □       ODMOWA ODPOWIEDZI □


Oświadczam, że:

Oświadczam, iż podane dane są zgodne z prawdą oraz że są mi znane wszelkie konsekwencje prawne i odpowiedzialność za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
TAK  □         NIE □       
___________________________________________________
(Data i czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
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