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Załącznik nr 1– formularz zgłoszeniowy 

 

Formularz zgłoszeniowy  

  w ramach projektu 

pn. „ Inkluzja edukacyjna w gminie Wieprz”  

 

w zajęciach terapeutycznych, rewalidacyjnych, logopedycznych, zajęciach  

z psychologiem, zajęciach korekcyjno - kompensacyjnych, rozwijających kompetencje 

emocjonalno-społeczne 

 

…………………………………………………………..…………………. 1 

 

I. Dane podstawowe. 

a. IMIĘ: ………………………………………………....... 

 

b. NAZWISKO: …………………………………………. 

 

II. Oświadczenia kandydata niezbędne dla celów rekrutacji. 

 

Oświadczam, że spełniam kryteria uprawniające mnie do udziału w zajęciach 

pozalekcyjnych: 

a. jestem uczniem  szkoły ………………………………………….……………..  

/ uczęszczam do klasy …………………………………… 

b. zapoznałam/em się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w zajęciach  

w ramach projektu „Inkluzja edukacyjna w gminie Wieprz”. 

c. W załączeniu przedkładam:  

- orzeczenie / opinię poradni psychologiczno - pedagogicznej  

o specjalnych potrzebach edukacyjnych* 

- opinię nauczyciela* 

 

……………………..………    ……………….…………………... 

      (miejscowość, data)      (wyraźny podpis kandydata) 

 

………………………………………………… 

     (Czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego**) 

 

*Niepotrzebne skreślić 
1 wpisać nazwę zajęć. 
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Co moglibyśmy zrobić, aby dostosować ofertę zajęć pozalekcyjnych  
do szczególnych potrzeb? 

 
 
 
 
Proszę zaznaczyć usługę: 
 
 

- tłumacz Polskiego Języka Migowego (PJM) ………….. 
 

- tłumacz Systemu Językowo-Migowego (SJM) ….....…. 
 

- tłumacz Sposobów Komunikowania się Osób Głuchoniewidomych SKOGN ……… 
 

- pętla indukcyjna ………….  
 

- powiększony tekst ………. 
 

- wsparcie asystenta: osoby niewidomej, osoby głuchoniewidomej, osoby z 

niepełnosprawnością fizyczną………….. 

 
- potrzeby w zakresie wyżywienia ………………………………………………….. 

 
- inne szczególne potrzeby ………………………………………………………….. 

 
-  preferowana forma kontaktu:    

 
 
telefon…. …………………………………  
                    
 
e-mail…. ………………………………….                     
            
 
sms…. …………………………………….                     

 
 

 

 


