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,,CIALOCZULOSC”

Projekt wspoétfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych, w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw i
ARTB;ALE realizowany dzieki grantowi przyznanemu w ramach konkursu , Wtgczmy
STOWARZYSZENIE siel”, prowadzonego przez Fundacje Szansa — JesteSmy Razem.

KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ,,CIALOCZULOSC”

/WYPELNIA NAUCZYCIEL, DYREKTOR, OPIEKUN LUB OSOBA ZGtASZAJACA SIE INDYWIDUALNIE.
PODPISUJE OSOBA UPRAWNIONA. ZtOZENIE KARTY ZGtOSZENIA WRAZ Z ZAtACZNIKAMI NIE
JEST JESZCZE OSTATECZNYM ZAKWALIFIKOWANIEM DO PROJEKTU./

I. DANE UCZESTNIKA / PODMIOTU ZGtASZAJACEGO

Zgtaszam/-y udziat w projekcie ,,CIALOCZULOSC” (prosze zaznaczy¢ whasciwe):
| GRUPA ZORGANIZOWANA (Szkota, Osrodek, Stowarzyszenie, inna placéwka)
Liczba oséb z niepetnosprawnos$ciami:

Liczba opiekundéw:
| OSOBA INDYWIDUALNA z niepetnosprawnoscia:

[ ] zopiekunem [ 1] bezopiekuna

Il. Nazwa Placéwki / Imie i nazwisko Uczestnika:

Wojewoddztwo: [ 1] Mazowieckie [ ] todzkie

Adres (ulica, nr, miejscowos¢, kod pocztowy ):

E-mail (do kontaktu):

Tel. komodrkowy:

Projekt realizowany dzieki grantowi przyznanemu w ramach konkursu ,Wtaczmy sie!”,
prowadzonego przez Fundacje Szansa — JesteSmy Razem.
Projekt jest wspdtfinansowany ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw.



ATl

Projedl jl':'Sl. wapoinansowany 2e Srodkdw i
: ! Moc Panstwowy Fundusz
] WY FUNQUS2

L]
Pafistwoweges Funduszu Rehab@taci 5 Rehabilitacii Dsbb Szﬂ HSH ﬁ ii-HH[-E
F dacj FA et i R aner

Ostb Niepemasprawnych w ramach P "S !D!‘E_““!'Ch
" "
prograniu Mo lokaliych inicjotyw. inicjatyw Niepetnosprawnych

s

lll. Dane opiekunéw:

1. Imie i nazwisko: tel:
e-mail:

2. Imie i nazwisko: tel:
e-mail:

3. Imieinazwisko: tel:
e-mail:

IV. TERMINY WARSZTATOW:

Prosze wpisac znak X przy wybranych terminach, potwierdzajgc gotowos¢ do udziatu w zajeciach
(prosze zaznaczy¢ mozliwie duzo termindw, co utatwi proces rekrutacji).

DNI W TYGODNIUA : DNI W TYGODNIUB : DNIW TYGODNIUC:
Termin | -9.06.2026 TerminV - 16.06.2026 | ] TerminIX-23.06.2026
Termin Il - 10.06.2026 Termin VI-17.06.2026 | | Termin X -24.06.2026

Termin Il - 11.06.2026 Termin VII - 18.06.2026

Termin IV -12.06.2026 Termin VIII - 19.06.2026

I N
I I N A

V. Alergie i nietolerancje pokarmowe

Czy w grupie osob wystepujg jakies alergie i nietolerancje pokarmowe (np. orzechy, laktoza, gluten,
cytrusy)? Prosze zaznaczy¢ znakiem X wtasciwg odpowiedz.

[] Tak [1 Nie

Jedli zaznaczono odpowiedz ,tak”, prosze skrotowo napisac jakie:

Projekt realizowany dzieki grantowi przyznanemu w ramach konkursu ,Wtaczmy sie!”,
prowadzonego przez Fundacje Szansa — JesteSmy Razem.
Projekt jest wspdtfinansowany ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw.



™
ATl

Projekl jest wapofinonsowany 2& Srodkdw i Moc Pafist Fund e

Pofistwoweno Funduszu Rehabdtacii 5 lokalrnvch _“l'l"'l”"‘_'-" _"_"f s Szﬂ HSH ﬁ{ i—PH.\_

Osdb Niepelosprawnych w ramach - $ ¥ Rehabilitacji Dsob ; : =
dncj Szans ) Razer

prograniu Mo lokalmyeh micjotyw. k _’S inicjatyw Niepetnosprawnych

s

O kwalifikacji zadecyduje: kolejnos¢ wptywu petnego zgtoszenia, posiadanie wolnego miejsca w
wybranych terminach oraz przynalezno$¢ do wojewddztwa mazowieckiego lub tédzkiego.

O ZAKWALIFIKOWANIU DO PROJEKTU W WYBRANYM PRZEZ ORGANIZATORA TERMINIE
SZKOtA/GRUPA/JEDNOSTKA ZOSTANIE OSOBNO POWIADOMIONA NA PODANY KONTAKT —
TELEFON LUB E-MAIL.

Ponadto:

Potwierdzam/y zapoznanie sie z Regulaminem projektu, jego petng akceptacje oraz zgtaszam/y do
udziatu uczestnika lub grupe uczestnikéw z niepetnosprawnosciami, posiadajgcych aktualne
orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Oswiadczam/y, ze zapewnimy petng opieke uczestnikowi/uczestnikom podczas podrdzy oraz catego
czasu trwania warsztatéw (w przypadku grup — minimum 2 opiekundéw; w przypadku oséb
indywidualnych — opiekuna, jesli zostat zgtoszony).

Jednoczesnie zobowigzuje/-my sie, iz po wstepnym zakwalifikowaniu i przydzieleniu terminu przez
Organizatora, dostarczymy w wymaganym regulaminem terminie skany niezbednej dokumentaciji.
Potwierdzam/y rdwniez, ze zapewnimy transport na trasie z miejsca zamieszkania lub siedziby do
miejsca warsztatéw (Warszawa) i z powrotem we wtasnym zakresie i na wtasny koszt.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez ARTBALE Stowarzyszenie
Rozwoju Edukacji Kulturalnej i Sztuki oraz Fundacje Szansa — JesteSmy Razem z siedzibg w
Warszawie (operatora projektu), na potrzeby rekrutacji oraz realizacji i rozliczenia projektu
,CIALOCZUtOSC”.

Data i czytelny podpis osoby upowaznionej lub podpis elektroniczny
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