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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE/
DECYZJA REKRUTACYIJNA
~TworzyMy rodziny — wsparcie, rozwdj i promocja rodzinnej pieczy
zastepczej w Katowicach.”
Finansowanie: Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027

(Europejski Fundusz Spoteczny +)

Priorytet: FESL.07.00-Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa
Dziatanie: FESL.07.07- Wsparcie rodziny, dzieci i mtodziezy oraz deinstytucjonalizacja pieczy
zastepczej

Imie

Nazwisko

PESEL

Ja nizej podpisany/podpisana deklaruje aktywny udziat w projekcie
~TworzyMy rodziny- wsparcie, rozwoj i promocja rodzinnej pieczy zastepczej
w Katowicach ”, w nastepujacych formach wsparcia (zaznaczy¢ krzyzykiem):

Rozwdj rodzinnych form pieczy |Asystent rodziny

zastepcze] Wytchnienie od codziennosci-

weekendowe wyjazdy edukacyjno -
wytchnieniowe dla rodzin zastepczych

Diagnoza FAS/FASD

Diagnoza psychiatryczna- wsparcie
uzupetniajace

Wsparcie
psychologiczne/psychoterapeutyczne
dzieci i mtodziezy

Wsparcie neurologopedy/logopedy

Wsparcie dzieci przebywajacych Terapia SI

w rodzinnej pieczy zastepczej - — —
Trening umiejetnosci spotecznych

Korepetycje przedmiotowe

Wsparcie udziatu w wydarzeniach
kulturalnych, spotecznych i
sportowych oraz rozwoj
zainteresowan dzieci i mtodziezy

Oswiadczenia:
v Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Formularzami klauzul informacyjnych 1Z
FE SL i MOPS i i informacjami dotyczqcymi przetwarzania danych osobowych.
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v’ Zobowigzuje sie do udziatu w badaniu ewaluacyjnym, polegajacym na
udzieleniu odpowiedzi na pytania dotyczace rezultatéw projektu zarowno w
trakcie jego realizacji jak i po jego zakonczeniu.

v' Os$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z broszurg informacyjng pn. ,Czym jest
dyskryminacja?”.

v' Os$wiadczam, ze zostatem poinformowany o mozliwosci zgtoszenia wszelkich
form dyskryminacji i uwag odnosnie do sposobu realizacji projektu pod
numerem telefonu 781-833-735.

v' Os$wiadczam, ze zapoznatam/em sie ze standardami ochrony matoletnich w
dziataniach realizowanych przez Dziat Projektéw i Inicjatyw Miejskiego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Katowicach*.

Data rozpoczecia udziatu
w projekcie
(dd/mm/rrrr)

Podpis osoby zgtaszajacej

Podpis rodzica/osoby
sprawujacej opieke nad osobg
zgtaszanag*

Podpis koordynatora projektu

* w przypadku oséb ponizej 18 roku zycia



