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Formularz zgtoszeniowy (RODZIC / OPIEKUN)

Projekt: ,Moje dziecko aktywne spotecznie”

Realizator: Stowarzyszenie ,Sita Woli”

Zadanie publiczne realizowane w ramach programu ,Moc Lokalnych Inicjatyw”
dofinansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

I. Dane uczestnika (rodzica/opiekuna)
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Il. Dane dziecka
1. Imie i NAZWISKO dZIECKA: ..uvvieieeiieeeiee et st sresrerees
2. WIEK dzZIECKA: . et eaeeee
3. Numer orzeczenia o niepetnosprawnosci (kopia orzeczenia do wgladu).......................
. Wybér aktywnosci (mozna wybrac¢ dowolng liczbe form wsparcia)
O 3-dniowy wyjazd regeneracyjny dla rodzicow/opiekunéw
[0 spotkania grupy wsparcia prowadzonych przez specjaliste

O tematyczne podcasty
1 festyn rodzinny.

IV. Uzasadnienie udziatu w projekcie
Prosze krétko opisac swojg sytuacje oraz potrzeby wsparcia:

V. Oswiadczenia

[1 Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem projektu i akceptuje jego zapisy.
[1 Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawda.
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