

PROGRAM „Za Życiem” finansowany ze środków Ministerstwa Edukacji Narodowej
WIODĄCY OŚRODEK KOORDYNACYJNO-REHABILITACYJNO-OPIEKUŃCZY 
PRZY PRZEDSZKOLU NR 32 Z ODDZIAŁAMI INTEGRACYJNYMI W KONINIE

WNIOSEK O UCZESTNICTWO
W PROGRAMIE „ZA ŻYCIEM”
I. Dane dziecka:
Nazwisko i imię dziecka:......................................................................................

Data urodzenia dziecka:.....................................................................................

Miejsce zamieszkania dziecka:..........................................................................

Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych dziecka :............................................................................................................................
Kontakt tel. oraz adres e-mail do wnioskodawcy:....................................................

Przedszkole/ żłobek:................................................................................................
II. Informacje o dziecku (zaznaczyć odpowiednie – kserokopię dokumentów należy załączyć do wniosku):
· opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
· zaświadczenie lekarskie - w przypadku braku powyższego dokumentu (do wniosku należy dołączyć kserokopię dokumentacji medycznej, psychologiczno-pedagogicznej uzasadniające trudności rozwojowe dziecka)


Dziecko znajduje się pod opieką poradni specjalistycznych (należy wymienić jakich i od kiedy?)

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



W przypadku, gdy dziecko jest objęte zajęciami wczesnego wspomagania rozwoju proszę wskazać placówkę i liczbę realizowanych godzin tygodniowo:

...................................................................................................................................

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, niezbędnych do udziału w Programie "Za Życiem": zgodnie z obowiązkami wynikającymi z udziału w Programie oraz Ustawą o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 r., poz. 1000 z dnia 24 maja 2018).
Miejscowość, podpis wnioskodawcy
……………………………………….
Informujemy, że administratorem danych osobowych jest Przedszkole nr 32 z Oddziałami Integracyjnymi w Koninie Przemysłowa 7 62-510 Koni.  Dane osobowe będą przetwarzane w celach związanych z realizacją Programu  i nie będą udostępniane innym odbiorcom. Wnioskodawca posiada prawo dostępu do treści podanych danych oraz ich uzupełnienia. 
Przyjmuję do wiadomości
…………………………………
Data i podpis wnioskodawcy












Decyzja  Dyrektora Przedszkola nr 32 z Oddziałami Integracyjnymi w Koninie



	Decyzja o przyjęciu do programu     POZYTYWNA            NEGATYWNA 

	Uzasadnienie:
	Kandydat/ka dostarczył/a wymagane dokumenty. Spełnia wszystkie warunki uczestnictwa w Programie.





podpis dyrektora
...................................
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