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Uwaga:
Przed wypelieniem wniosku prosze zapoznaé si¢ z trescia komoérek i wymaganymi danymi.
W przypadku probleméw z wypeklieniem wniosku prosze kontaktowaé si¢ z Prezesem

Stowarzyszenia AMOS. Dane kontaktowe dostepne sg na stronie www.placowka.amos.org.pl.

Prosze wypehia¢ na komputerze lub niebieskim lub zielonym dlugopisem, drukowanymi literami.

Prosze wypehiac tylko biate pola. Pola zacieniowane wypetia Stowarzyszenie AMOS.

(miejscowosé, data) (data wplywu)

FORMULARZ ZGLOSZENIA DZIECKA DO SPECJALISTYCZNEJ PLACOWKI
WSPARCIA DZIENNEGO W RADLOWIE

utworzonej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020-
w zakresie 9 Osi Priorytetowej- Region spdjny spotecznie, Dziatanie 9.2 Ushlugi spoteczne i zdrowotne,
Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub

dziatalnosci placoéwek wsparcia dziennego dla dzieci i mtodziezy

) INFORMACJE PODSTAWOWE O WYCHOWANKU
imi¢ i nazwisko dziecka
data i miejsce urodzenia
Nr PESEL
miejsce zamieszkania
wojewodztwo: powiat:
gmina: kod pocztowy:
miejscowosc: ulica:
nr telefonu
) ) kontaktowego*:
nr domu/mieszkania: * podanie numeru
do dziecka nie jest
wymagane.

la) INFORMACJE DODATKOWE O WYCHOWANKU

petna nazwa i adres szkoty/ przedszkola do
jakiej uczeszcza dziecko

dziecko posiada orzeczenie o potrzebie
. : . . TAK NIE
ksztalcenia specjalnego (zaznaczy¢ wlasciwe)

numer orzeczenia

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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poradnia, ktora wydata orzeczenie o potrzebie
ksztatcenia specjalnego

typ orzeczenia (rodzaj niepelnosprawnosci)

Informacje o stanie zdrowia dziecka

Alergie (leki, pokarmy, zwierzeta, inne)

Choroby przewlekte, przebyte operacje

Przyjmowane leki- jesli tak, czy przyjmuje
leki samodzielnie czy wymaga ono hadzoru
osoby dorostej

1) INFORMACJE O RODZICACH / OPIEKUNACH PRAWNYCH

INFORMACJE O MATCE DZIECKA
(zaznaczy¢ wlasciwe)

pozbawiona | ograniczone | po rozwodzie | w separacji z
nie zyje praw prawa z ojcem ojcem nieznana
rodzicielskich | rodzicielskie dziecka dziecka

Pouczenie:
W przypadku wypehiania formularza przez ojca/ opiekuna prawnego dziecka, wymagana jest odrebna zgoda
matki dziecka na przetwarzanie danych osobowych.
W przypadku braku zgody prosze nie wypetnia¢ ponizszych komorek z danymi osobowymi.
W przypadku $§mierci matki dziecka, prosze nie wypetnia¢ ponizszych komorek z danymi osobowymi.

imie i nazwisko matki

wojewodztwo: powiat:
gmina: kod pocztowy:
miejscowosc: ulica:
. . nr telefonu
nr domu/mieszkania: )
kontaktowego:

INFORMACJE O OJCU DZIECKA
(zaznaczy¢ wlasciwe)

pozbawiony ograniczone
nie zyje praw prawa
rodzicielskich | rodzicielskie

po rozwodzie z | w separacji z

matka dziecka | matkg dziecka nieznany

Pouczenie:
W przypadku wypehiania formularza przez matke/ opiekunke prawng dziecka, wymagana jest odrebna zgoda
ojca dziecka na przetwarzanie danych osobowych.
W przypadku braku zgody prosze nie wypetnia¢ ponizszych komérek z danymi osobowymi.
W przypadku $mierci ojca dziecka, prosz¢ nie wypetnia¢ ponizszych komoérek z danymi osobowymi.

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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imig i nazwisko ojca

wojewodztwo: powiat:
gmina: kod pocztowy:
miejscowosc: ulica:
. . nr telefonu
nr domu/mieszkania: )
kontaktowego:

INFORMACJE O OPIEKUNIE PRAWNYM DZIECKA
(zaznaczy¢ wlasciwe)

spokrewniony z dzieckiem

; . TAK NIE
(zaznaczy¢ wlasciwe)

Pouczenie:
W przypadku wypetniania formularza przez matke lub ojca dziecka, wymagana jest odrgbna zgoda opiekuna
prawnego/opiekunki prawnej dziecka na przetwarzanie danych osobowych.

imie¢ i nazwisko opiekuna prawnego /
opiekunki prawnej dziecka

wojewodztwo: powiat:
gmina: kod pocztowy:
miejscowosc: ulica:
. . nr telefonu
nr domu/mieszkania: )
kontaktowego:

INFORMACJE O OPIEKUNCE PRAWNEJ]
(zaznaczy¢ wlasciwe)

spokrewniony z dzieckiem

; . TAK NIE
(zaznaczy¢ wlasciwe)

Pouczenie:
W przypadku wypetniania formularza przez matke lub ojca dziecka, wymagana jest odrgbna zgoda opiekuna
prawnego/opiekunki prawnej dziecka na przetwarzanie danych osobowych.

imie¢ i nazwisko opiekuna prawnego /
opiekunki prawnej dziecka

wojew0dztwo: powiat:

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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gmina: kod pocztowy:
miejscowosc: ulica:
. . nr telefonu
nr domu/mieszkania: [

1) OSWIADCZENIA DOTYCZACE SYTUACJI RODZINNEJ
(zaznaczy¢ wlasciwe ,,TAK” lub ,,NIE”)

Pouczenie:

zgodnie z § 3 ust. 4 Regulaminu Rekrutacji Uczestnikow Projektu: ,,Spelnianie kryteriow nalezy potwierdzié,
dotaczajac do wniosku okreslone dokumenty zrodtowe. W przypadku nieprzedlozenia dokumentoéw
potwierdzajacych spelnianie kryteriow oraz w sytuacji braku potwierdzenia okolicznosci zawartych
W zaswiadczeniu- nie uwzglednia si¢ danego kryterium. Rodzice/opiekunowie prawni zobligowani sa do
dotaczenia do wniosku niezbednych dokumentéw zroédtowych, ktore beda potwierdzaty spelnienie przez
kandydata kryteriow rekrutacji i zwigksza jego szanse na udziat w projekcie.” Katalog dokumentow jest zawarty
w Regulaminie.

Rodzina korzysta ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z
ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub
kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj.
a) . o ; TAK NIE
spelniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (W tym
zwlaszcza problem przemocy, alkoholizmu, narkomanii)
Rodzina z dzieckiem z niepelnosprawnoscia, o ile co najmniej
jeden z rodzicow lub opiekundéw nie pracuje ze wzgledu na
b) : g . — .S TAK NIE
konieczno$¢  sprawowania  opieki nad  dzieckiem @z
niepetnosprawnoscia;
Rodzina objeta nadzorem kuratorskim TAK NIE
c)
Imig¢ i nazwisko kuratora (jezeli dotyczy)
Rodzina objeta wsparciem asystenta rodziny TAK NIE
d)

Imi¢ i nazwisko asystenta (jezeli dotyczy)

Rodzina korzystajaca z PO PZ- Program Operacyjny Pomoc
Zywno$ciowa 2014-2020 (zakres wsparcia dla tych osob lub rodzin
e) | nie bedzie powielat dziatan, ktore dana osoba lub rodzina otrzymata | TAK NIE
lub otrzymuje z PO PZ w ramach dzialan towarzyszacych, o
ktérych mowa w PO PZ)

Dziecko z rodziny zagrozonej ubostwem lub wykluczeniem

spotecznym w zwigzku z rewitalizacjg obszaréw zdegradowanych,

f) L . s TAK NIE
o ktorej mowa w Wytycznych w zakresie rewitalizacji w
programach operacyjnych na lata 2014-2020

g) | Wychowywanie si¢ dziecka w rodzinie niepetnej TAK NIE

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ushlugi spoteczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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h) Dzieci przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze TAK NIE
zastepcza

i N_Iedostosowan_le spoteczne dziecka lub zagrozenie | A NIE
niedostosowaniem

j) | Deficyty edukacyjne dziecka TAK NIE

K) | Deficyty w rozwoju emocjonalnym lub spotecznym dziecka TAK NIE

I) | Bezradnos¢ rodzicéw w sprawach opiekunczo — wychowawczych TAK NIE

IV) INFORMACJE DOTYCZACE ODBIORU DZIECKA Z PLACOWKI
Prosze poda¢ imiona, nazwiska 0s6b upowaznionych do odbioru dziecka z placowki oraz telefon
kontaktowy do tych 0sob

Imi¢ i nazwisko numer kontaktowy

Adres e-mail do kontaktu:

Zobowiazuje¢ si¢ do informowania kierownika SPWD o wszelkich zmianach — nr telefonéw, adreséw
oraz o chorobach i sytuacjach, ktére moga mie¢ wpltyw na bezpieczenstwo i funkcjonowanie dziecka
w Specjalistycznej Placowce Wsparcia Dziennego w Radlowie.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Regulaminem Rekrutacji Uczestnikow Projektu i akceptuje jego
brzmienie.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode, by moje dziecko samodzielnie opuszczato
Specjalistyczng Placowke Wsparcia Dziennego w Radlowie (SPWD). Réwnoczes$nie
oswiadczam, ze po opuszczeniu SPWD przejmuje nad nim opieke i bior¢ na siebie peing
odpowiedzialno$¢ za jego bezpieczenstwo i zachowanie oraz sposob powrotu do domu,
niezaleznie od tego czy dziecko opusci SPWD przed planowang godzing zakonczenia zajeé.

Miejscowos¢, data Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mtodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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POZOSTALE ZGODY I OSWIADCZENIA

1. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA

Ja nizej podpisany / POAPISANA .......iuuieiit ittt
(imi¢ i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego) wyrazam zgode na gromadzenie,
przetwarzanie i wykorzystywanie danych osobowych mojego dziecka podanych w formularzu
zgloszeniowym do Specjalistycznej Placowki Wsparcia Dziennego w Radtowie przez

Stowarzyszenie AMOS z siedzibg w 33-100 Tarnéw, ul. Glowackiego 6/43.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o celu zbierania moich danych osobowych.
Celem gromadzenia danych osobowych jest uczestnictwo w projekcie pn. ,,Prowadzenie
placowki wsparcia dziennego w formach potaczonych — specjalistycznej i opiekunczej- dla

dzieci i mtodziezy z terenu gminy Radtow w latach 2018 — 2020,

Zostatem/am poinformowany/a o administratorze danych osobowych, ktorym jest
Stowarzyszenie AMOS zsiedzibg w 33-100 Tarnow, ul. Glowackiego 6/43 oraz

0 dobrowolnos$ci ztozenia oSwiadczenia.

Swiadomy/a jestem uprawnief przystugujacych mi na podstawie art. 24.ust 1 pkt. 3 ustawy
z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z p6zn.

zm.) tj. o prawie dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania i uzupetniania.

(miejscowosc, data, podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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2. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH MATKI/OJCA/
OPIEKUNA/OPIEKUNKI DZIECKA.

Ja nizej podpisany / POAPISANG ......eiuueiitt it e e
(imi¢ 1 nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego) wyrazam zgode na gromadzenie,
przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych podanych w formularzu
zgtoszeniowym do Specjalistycznej Placowki Wsparcia Dziennego w Radlowie przez

Stowarzyszenie AMOS z siedzibg w 33-100 Tarnéw, ul. Gtowackiego 6/43.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celu zbierania moich danych osobowych.
Celem gromadzenia danych osobowych jest uczestnictwo w projekcie pn. ,,Prowadzenie
placowki wsparcia dziennego w formach potaczonych — specjalistycznej 1 opiekunczej- dla

dzieci i mtodziezy z terenu gminy Radtow w latach 2018 — 2020

Zostatem/am poinformowany/a o administratorze danych osobowych, ktorym jest
Stowarzyszenie AMOS zsiedziba w 33-100 Tarndéw, ul. Glowackiego 6/43 oraz

0 dobrowolnosci ztozenia o§wiadczenia.

Swiadomy/a jestem uprawnien przystugujacych mi na podstawie art. 24.ust 1 pkt. 3 ustawy
z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z pdzn.

zm.) tj. o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania i uzupetniania.

Uwaga: kazdy z rodzicéw, opickunéow prawnych, ktorego dane osobowe podano w formularzu zgloszeniowym

winien podpisaé¢ odrebng zgode o tresci jak wyzej.

(miejscowosc, data, podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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3. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH MATKI/OJCA/
OPIEKUNA/OPIEKUNKI DZIECKA.

Ja nizej podpisany / POAPISANG ......eiuueiitt it e e
(imi¢ 1 nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego) wyrazam zgode na gromadzenie,
przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych podanych w formularzu
zgtoszeniowym do Specjalistycznej Placowki Wsparcia Dziennego w Radlowie przez

Stowarzyszenie AMOS z siedzibg w 33-100 Tarnéw, ul. Gtowackiego 6/43.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celu zbierania moich danych osobowych.
Celem gromadzenia danych osobowych jest uczestnictwo w projekcie pn. ,,Prowadzenie
placowki wsparcia dziennego w formach potaczonych — specjalistycznej 1 opiekunczej- dla

dzieci i mtodziezy z terenu gminy Radtow w latach 2018 — 2020

Zostatem/am poinformowany/a o administratorze danych osobowych, ktorym jest
Stowarzyszenie AMOS zsiedziba w 33-100 Tarndéw, ul. Glowackiego 6/43 oraz

0 dobrowolnosci ztozenia o§wiadczenia.

Swiadomy/a jestem uprawnien przystugujacych mi na podstawie art. 24.ust 1 pkt. 3 ustawy
z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z pdzn.

zm.) tj. o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania i uzupetniania.

Uwaga: kazdy z rodzicéw, opickunéow prawnych, ktorego dane osobowe podano w formularzu zgloszeniowym

winien podpisaé¢ odrebng zgode o tresci jak wyzej.

(miejscowosc, data, podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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4. ZGODA NAWYKORZYSTANIE WIZERUNKU DZIECKA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie zdje¢ 1 materiatdéw filmowych
zawierajacych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas zaje¢ programowych
I uroczystosci  zorganizowanych przez SPWD oraz zwigzanych 2z uczestnictwem
w programach, projektach, zawodach, konkursach. Niniejsza zgoda obejmuje wszelkie formy
publikacji dotyczace korzystania z oferty SPWD, w szczegdlnosci plakaty, foldery, inne
drukowane materiaty promocyjne, relacje 1 spoty telewizyjne, radiowe, publikacje w gazetach
i czasopismach, rozpowszechnianie w Internecie (strona internetowa organu prowadzacego
Placowke, strona internetowa gminy Radiow, w tym na portalach spoteczno$ciowych
Facebook i inne - na profilu zarzadzanym przez organ prowadzacy Placowke). Wizerunek
dziecka nie moze by¢ uzyty w formie lub publikacji obrazliwej dla dziecka lub naruszaé

W inny sposob dobr osobistych dziecka.

miejscowos¢, data podpis rodzica/opiekuna prawnego

5. OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE I AKCEPTACJI REGULAMINU
PLACOWKI WSPARCIA DZINNEGO W RADLOWIE

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ trescig Regulaminu Specjalistycznej Placowki Wsparcia

Dziennego w Radtowie i w pelni akceptuj¢ wszystkie jego postanowienia.

miejscowos¢, data podpis rodzica/opiekuna prawnego

Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spojny spolecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
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Program Regionalny

DO FORMULARZA ZGLOSZENIA DZIECKA DO SPECJALISTYCZNEJ PLACOWKI
WSPARCIA DZIENNEGO W RADLOWIE ZAY.ACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY:
1. zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka,
2. zgody na przetwarzanie danych osobowych matki / ojca / opiekuna prawnego* dziecka w ilosci
...szt.,
zgode na wykorzystanie wizerunku dziecka,

4. os$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z Regulaminem Specjalistycznej Placowki Wsparcia Dziennego w

Radlowie,

T ,

B e ,
7P ,

B e ,
e ,
L0, e ,

L itd.
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Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoleczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalno$ci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mlodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.



