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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

KARTA REKRUTACYJNA 
	Projekt
	„Przedszkole pełne wyzwań”

	Nr Projektu
	RPWM.02.01.00-28-0123/16

	Oś Priorytetowa 2 „Kadry dla gospodarki”

Działanie: 2.1:  Zapewnienie równego dostępu do wysokiej jakości edukacji przedszkolnej


	DANE PERSONALNE UCZESTNIKA PROJEKTU - DZIECKA

	Imię (imiona) 
	

	Nazwisko
	

	Data i miejsce urodzenia
	
	Wiek w latach ___

	Nr PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
Kobieta  
	 FORMCHECKBOX 
Mężczyzna

	Placówka wychowania przedszkolnego
	
	

	POZIOM WYKSZTAŁCENIA 
*Według Międzynarodowej Standardowej Klasyfikacji Kształcenia

	 FORMCHECKBOX 

	Brak formalnego wykształcenia
	 FORMCHECKBOX 

	Podstawowe (ISCED 1)
	 FORMCHECKBOX 

	Gimnazjalne (ISCED 2)

	 FORMCHECKBOX 

	Ponadgimnazjalne  (ISCED 3)
(ukończone na poziomie szkoły średniej - średnie lub zasadnicze zawodowe)

	 FORMCHECKBOX 

	Policealne (ISCED 4)
(ukończone na poziomie wyższym niż na poziomie szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym)
	 FORMCHECKBOX 

	Wyższe  (ISCED 5-6)

	DODATKOWE DANE

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	

	Osoba z niepełnosprawnościami*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	

	w tym: w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	

	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba pochodząca z rodziny wielodzielnej (min. 3 dzieci)*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba pochodząca z rodziny z trudną sytuacją finansową (potwierdzoną przez GOPS)*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba pochodząca z rodziny objętej procedurą „Niebieska Karta”*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba z terenu odległego (dojeżdżająca)*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	Osoba pochodząca z rodziny w którym rodzic/opiekun prawny posiada orzeczenie o niepełnosprawności bądź całkowitą niezdolność do samodzielnej egzystencji*
	 FORMCHECKBOX 
tak
	 FORMCHECKBOX 
nie
	 FORMCHECKBOX 
odmawiam podania informacji

	DANE ADRESOWE
(Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego – miejsce przebywania z zamiarem stałego pobytu)

	Ulica
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	
	Obszar
	      FORMCHECKBOX 
 miejski             FORMCHECKBOX 
 wiejski

	Kod pocztowy
	
	Poczta
	

	Powiat
	
	Województwo
	

	DANE PERSONALNE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

	
	MATKA/OPIEKUN 
	OJCIEC/OPIEKUN

	Imię (imiona)
	
	

	Nazwisko
	
	

	Numer telefonu stacjonarnego  
	
	

	Numer telefonu komórkowego
	
	

	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	
	


Oświadczam, że wszystkie dane zawarte w karcie rekrutacyjnej oraz załącznikach do karty rekrutacyjnej są zgodne
z prawdą. Jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych wrażliwych*. 
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a że projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
	Miejscowość i data
	
	Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego


	WYPEŁNIA REALIZATOR PROJEKTU

	Pieczęć placówki wychowania przedszkolnego
	

	Data złożenia dokumentów rekrutacyjnych
	

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie
	

	Data zakończenia udziału w projekcie
	

	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa
	TAK / NIE

	Uwagi:




	
	
	podpis Koordynatora w Przedszkolu



