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Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji beneficjentów ostatecznych projektu

Formularz rekrutacyjny (rodzice/opiekunowie)
Dane ogólne:
	Lp.
	Nazwa

	1
	Tytuł projektu: „Optymalizacja wsparcia dla dorosłych niesamodzielnych osób z autyzmem i ich rodzin”



Dane kandydata / kandydatki do projektu:
	Lp.
	Nazwa
	

	1
	Imię
	


	2
	Nazwisko
	


	3
	Imię i Nazwisko syna/córki/
Kandydata na beneficjenta ostatecznego projektu pn „Optymalizacja wsparcia dla dorosłych niesamodzielnych osób z autyzmem i ich rodzin”
	


	4
	PESEL
	


	5
	Miejsce zamieszkania:
(ulica, nr domu, miejscowość, kod pocztowy, województwo)
	

	6
	Telefon kontaktowy
	


	7
	Adres poczty elektronicznej

	




....................................                       ..................................................................
[bookmark: _GoBack](data)				       (podpis kandydata/kandydatki rodzica lub opiekuna)
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Matopolski Dom Pomocy Spotecznej na ,Farmie Zycia”

FUNDACJA WSPOLNOTA NADZIEI

Ksiega Rejestrowa Domu Pomocy Spotecznej WP-111.9420.1.98.2012 nr 001
Wieckowice, ul. Ogrodowa 17 i 17A, 32-082 Bolechowice

NIP 677-21-04-725, KRS 0000115868

Telefon: 12 376 43 98, 728 372 214, email: mdps@farma.org.pl
Nr konta: 351600 1013 0002 0011 6204 9001
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