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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY / ZGODA UCZESTNIKA

Zadanie publiczne pod tytulem: ,,Grupowe zajecia z felinoterapii wspierajgce funkcjonowanie spoteczne,
emocjonalne i komunikacyjne 0séb z niepelnosprawnosciami”

Informacja o finansowaniu:

Zadanie publiczne jest wspotfinansowane ze srodkéw PFRON przy udziale Wojewodztwa Lubuskiego
Realizator: Fundacja na rzecz felinoterapii Filemon, ul. S. Zétkiewskiego 1, 66-400 Gorzéow Wielkopolski,
e-mail: fundacjafilemon@gmail.com

A. Dane uczestnika projektu

1.  Imig i nazwisko:

2. PESEL:

3. Adres zamieszkania:
Kod pocztowy: - Miejscowos¢:
Wojewodztwo: powiat:

4.  Telefon kontaktowy:

B. Dane rodzica/opiekuna prawnego (jesli dotyczy)

Imi¢ 1 nazwisko:
Telefon: E-mail:
Stopien pokrewienstwa / tytut prawny opieki:

C. Informacje o niepelnosprawnosci (do kwalifikacji i dostosowania wsparcia)

Zalaczniki (zaznacz):
[ kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci / stopniu niepelnosprawnosci
L] inne (jakie?)

Dane o niepetnosprawnosci podaje dobrowolnie, majac na uwadze koniecznos$¢ kwalifikacji do projektu i
dostosowania metod pracy terapeutyczne;j.

E. Deklaracje uczestnika / opiekuna prawnego

1. Deklaruje udziat w projekcie oraz w realizowanych w jego ramach zaj¢ciach z felinoterapii.

Oswiadczam, ze dane podane w formularzu sg prawdziwe i aktualne.

Zapoznatem/am si¢ z informacjg o realizacji projektu zamieszczong na stronie internetowe;j

www.akademiafilemona.pl/fundacja-filemon.html i akceptuje jej tresc.

4. Potwierdzam, ze zalaczam do wniosku kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci.

5. Potwierdzam zapoznanie si¢ z Klauzulg informacyjng RODO dotyczaca przetwarzania danych
osobowych w ramach projektu.

bl

Miejscowos¢: Data:

Podpis uczestnika /lub opiekuna prawnego:
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