V) Budujemy Wspaélnote

dla oséb z autyzmem!
FARMA ZYCIA

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji beneficjentéw ostatecznych projektu
Formularz rekrutacyjny dla oséb ze spektrum zaburzen autystycznych

Dane ogolne:

Lp. | Nazwa

1 Tytut projektu: ,Ku samodzielnosci”

Dane kandydata / kandydatki do projektu:

Lp. | Nazwa
1 Imie
2 Nazwisko
3 Wiek w chwili przystgpienia
do projektu / data urodzenia
4 PESEL
5 Diagnoza ASD TAK
NIE
7 Miejsce zamieszkania:
(ulica, nr domu,
miejscowosé, kod pocztowy,
wojewddztwo)
8 Imie i nazwisko opiekuna
prawnego / faktycznego
9 Imie i nazwisko osoby do
kontaktu
10 | Telefon kontaktowy
11 | Adres poczty elektronicznej
(data) (podpis kandydata/kandydatki lub opiekuna)
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Organizacje

PUBLICZNEGO it o i e Poradnicze

SFINANSOWANO ZE SRODKOW NARODOWEGO INSTYTUTU WOLNOSCI - CENTRUM
ROZWOJU SPOLECZENSTWA OBYWATELSKIEGO W RAMACH RZADOWEGO PROGRAMU
WSPIERANIA ROZWOJU ORGANIZACJI PORADNICZYCH NA LATA 2022-2033



