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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,,ZA ZYCIEM”

Ja nizej podpisany

imie i nazwisko prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

deklaruje che¢ przystgpienia mojego dziecka do udziatu w rzgdowym Programie ,,Za zyciem” realizowanym
przez Miejskie Centrum Wspomagania Edukacji w Opolu, ul. Powstaricéw Slaskich 19, 45-086 Opole,
w ramach zadan osrodka koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczego

|. Dane dziecka
Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

Numer PESEL dziecka:

Petny adres zamieszkania:

Ztobek/Przedszkole:

Il. Moje dziecko:
[J jest dzieckiem niepetnosprawnym, posiadajgcym (zaznaczy¢ odpowiednie, dokument zatgczy¢ do
deklaracji):

[ opinie 0 wczesnym wspomaganiu rozwoju

[] orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego

[] orzeczenie o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych

[] zaswiadczenie lekarskie zgodne z ustawa ,,Za zyciem”

[] orzeczenie o niepetnosprawnosci
[ jest dzieckiem zagrozonym niepetnosprawnoscig z uwagi na powazne problemy rozwojowe lub zdrowotne
(do deklaracji dotgczy¢ dokumentacje medyczng, psychologiczno-pedagogiczng uzasadniajgcq oswiadczenie)

W przypadku, gdy dziecko jest objete zajeciami wczesnego wspomagania rozwoju prosze wskazac¢ placowke,
ktdra je prowadzi:

lll. Kontakt tel. do Prawnego Opiekuna, sktadajgcego deklaracje:

miejscowosé, dnia podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

Miejskie Centrum Wspomagania Edukacji w Opolu;
Osrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuriczy
45-086 Opole, ul. Powstaricéw Slgskich 19
tel. 77 454 50 87, e-mail: sekretariatmppp@mcwe.opole.pl




Prosze o objecie mojego dziecka zajeciami: Integracji sensorycznej

O
0 Psychologicznymi O Fizjoterapeutycznymi/Rehabilitacyjnymi
0 Logopedycznymi [0 Wspomagajgcymi rozwoj dziecka w
0 Neurologopedycznymi spektrum autyzmu
O Tyflopedagogicznymi O Rozwijajagcymi komunikacje
[0 Surdologopedycznymi/Surdopedagogicznymi alternatywna/wspomagajaca

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, iz:
1) Zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie
2) Zostatem poinformowany, iz mdj udziat w Programie jest bezptatny oraz uczestnicze w projekcie
finansowanym ze srodkdéw publicznych.
3) MJdj udziat w Programie jest dobrowolny.

podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

Oswiadczam, iz moje dziecko nie jest objete zajeciami terapeutycznymi w ramach ,Programu za zyciem” w innym
osrodku.

podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie oéwiadczer niezgodnych z prawdg lub zatajenie prawdy o$wiadczam,
iz dane podane w Deklaracji uczestnictwa w Programie ,,Za zyciem” sg zgodne z prawda.

podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzania danych osobowych moich i mojego dziecka w zakresie obejmujgcym:

o dane osobowe (imie i nazwisko, PESEL, adres),

o dane kontaktowe (adres, nr telefonu, adres mailowy),

o dane dotyczgce problemdéw zdrowotnych i rozwojowych dziecka (kody ICD-10)

o szczegotdw dotyczacych wsparcia (data rozpoczecia i zakonczenia udziatu w programie, rodzaju i zakresu

otrzymanego wsparcia, oceny efektywnosci)

przez Administratora Danych, ktérym jest Miejskie Centrum Wspomagania Edukacji w Opolu, 45-086 Opole, ul.
Powstaricow Slaskich 19.

Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji programu ,Za Zyciem”, w szczegdlnoéci w
celu: ustalenia rodzaju i zakresu wsparcia, monitoringu i ewaluacji wsparcia, kontroli, audytu i sprawozdawczosci,
potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw oraz w zakresie niezbednym, uzasadnionym celem. Wyrazam takze
zgode na przekazywanie moich danych innym podmiotom, jesli zachodzi taka potrzeba w zwigzku z realizacji ww.
celéw.

podpis prawnego opiekuna sktadajacego deklaracje

Miejskie Centrum Wspomagania Edukacji w Opolu;
Osrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuriczy
45-086 Opole, ul. Powstarcéw Slgskich 19
tel. 77 454 50 87, e-mail: sekretariatmppp@mcwe.opole.pl




