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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROGRAMIE
“7ZA ZYCIEM”

Ja nizej podpisany

imi¢ 1 nazwisko prawnego opiekuna dziecka
deklaruje che¢ przystgpienia mojego dziecka do udzialu w rzadowym programie “Za zyciem”

realizowanym przez Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng w Rawie Mazowieckiej, w ramach zadan
Wiodacego Osrodka Koordynacyjno — Rehabilitacyjno-Opiekunczego.

Imig 1 nazwisko dziecka:

Data urodzenia, PESEL dziecka:

Adres zamieszkania:

Zlobek/ Przedszkole/ Szkota:

Telefon do opiekuna;

Moje dziecko:

O jest dzieckiem niepelnosprawnym, posiadajacym (zaznaczy¢ odpowiednie, dokument zalgczy¢ do
deklaracji)

* Opini¢ 0 wczesnym wspomaganiu rozwoju

* orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego

* orzeczenie o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno — wychowawczych

* zaSwiadczenie lekarskie zgodnie z ustawa “Za zyciem”

* orzeczenie o niepetnosprawnosci



O jest dzieckiem zagrozonym niepetlnosprawnoscia z uwagi na powazne problemy rozwojowe lub
zdrowotne (nalezy dolgczyé dokumentacje medyczng, zaswiadczenie lekarskie oraz inne dokumenty

uzasadniajgce potrzebe zajec, np. opinie )

miejscowosc, dnia podpis prawnego opiekuna

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, iz:

1) Zapoznatem si¢ z zasadami objgcia i uczestnictwem dziecka w Programie ujetymi w Regulaminie .
2) Zostalem poinformowany, iz mdj udzial w Programie jest bezplatny oraz uczestnicze¢ w projekcie
finansowanym ze $rodkow publicznych.

3) M¢j udziat w programie jest dobrowolny.

podpis prawnego opiekuna dziecka

Swiadomy odpowiedzialnoéci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, iz dane podane w Deklaracji uczestnictwa w Programie “Za Zyciem” s3 zgodne z prawda.

podpis prawnego opickuna dziecka



