v Budujemy Wspolnote

dla oséb z autyzmem!
FARMA ZYCIA

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji beneficjentéw ostatecznych projektu

Formularz rekrutacyjny
- rodzice/opiekunowie oséb ze spektrum zaburzen autystycznych

Dane ogoélne:

Lp. | Nazwa

1 Tytut projektu: ,Ku samodzielnosci”

Dane kandydata / kandydatki do projektu:

Lp. | Nazwa

1 Imie
2 Nazwisko
3 Imie i nazwisko syna/corki/

Kandydata na beneficjenta
ostatecznego projektu pn
,Ku samodzielnosci”

4 PESEL

5 Miejsce zamieszkania:
(ulica, nr domu,
miejscowos¢, kod pocztowy,
wojewodztwo)

6 Telefon kontaktowy

7 Adres poczty elektronicznej

(data) (podpis kandydata/kandydatki rodzica lub opiekuna)

KOMITET /g @_'
_—— | DO SPRAW
POZYTKU NIW

Organizacje
PUBLICZNEGO oty A St

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



