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FORMULARZ DANYCH UCZESTNIKA PROJEKTU
I. Dane Grantobiorcy/Realizatora Projektu
	Realizator projektu:
	GMINA BOBROWNIKI

	Tytuł projektu:
	Utworzenie Klubu Młodzieżowego w Rachcinie

	Okres realizacji projektu:
	Od:
	15-02-2023
	Do:
	


II. Dane uczestnika – indywidualni 

	1. Dane uczestnika:

	Imię (imiona):
	

	Nazwisko:
	

	Obywatelstwo (kraj):
	Polskie

	PESEL:
	
	Brak nr PESEL       FORMCHECKBOX 


	Wiek w chwili przystąpienia do projektu:
	

	Płeć:
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                     mężczyzna

	Wykształcenie:
	 Niższe niż podstawowe (brak formalnego wykształcenia
)

 FORMCHECKBOX 
 Podstawowe (kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej)

 Gimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły gimnazjalnej)

 Ponadgimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej, wykształcenie średnie lub zasadnicze zawodowe)

 Policealne (kształcenie ukończone po zakończeniu edukacji na poziomie ponadgimnazjalnym, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym)

 Wyższe (pełne i ukończone wykształcenie na poziomie wyższym)



	2. Dane kontaktowe:

	Województwo:
	-


	Powiat:
	-


	Gmina:
	-


	Miejscowość: 
	-


	Ulica:
	-


	Nr budynku:
	
	Nr lokalu:

(nie dotyczy )
	

	Kod pocztowy:
	-


	Telefon kontaktowy:
	-


	Adres e-mail:
	-

	3. Spełniam następujące kryteria (proszę zaznaczyć „X” obok wybranych pól, które dotyczą uczestnika):

	·  jestem członkiem rodziny korzystającej ze świadczeń pomocy społecznej;

·  jestem osobą przebywającą w pieczy zastępczej lub opuszczającą pieczę zastępczą;

·  jestem osobą nieletnią, wobec której zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości;

·  jestem osobą przebywającą w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii;

·  jestem osobą niepełnosprawną lub osobą z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy o ochronie zdrowia psychicznego;

·  jestem członkiem rodziny z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością;

·  jestem osobą zakwalifikowaną do III profilu pomocy;

·  jestem osobą niesamodzielną;

· jestem osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014 – 2020;

·  jestem osobą korzystającą z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa;

· Jestem osobą należącą do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrantem, osobą obcego pochodzenia


	4. Jestem zainteresowany/a następującymi blokami tematyczny mi zajęć (proszę zaznaczyć „X” obok wybranych pól, w których uczestnik chciałby brać udział):

	zajęcia i warsztaty (m.in. rękodzielnicze, kulinarne, świeczkarskie, mydlarskie, plastyczne, z pierwszej pomocy)
	-



	warsztaty psychologiczno – terapeutyczne
	-



	warsztaty rozwijające umiejętność uczenia się 
	

	zajęcia ogólnorozwojowe
	

	spotkania z ciekawymi ludźmi
	-



	kompetencje cyfrowe
	

	pomoc w nauce oraz nadrabianiu zaległości szkolnych
	

	gry i zabawy
	

	wycieczki
	

	Inne, jakie…………………….
	


………………………………………………

…………………………..............................……………………..

Miejscowość i data
  
                                                   

Czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego 

uczestnika projektu 
� Zaznaczyć tylko w przypadku, gdy osoba nie ukończyła szkoły podstawowej i jest poza wiekiem typowym dla ukończenia tego  poziomu kształcenia.
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