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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Projekt "LIDER DIALOGU — PODEJMI) WYZWANIE"
organizowany przez Stowarzyszenie Ruch Pomocy Psychologicznej INTEGRACJA

Wszystkie osoby zainteresowane udziatem w projekcie prosimy o uwazine przeczytanie
i wypetnienie formularza. Wszystkie dane zawarte w formularzu bedq dostepne tylko organizatorom
projektu i sq objete ochronq zgodnie z Ustawq o ochronie danych osobowych.

Formularz wypetnia i podpisuje kandydat/ka. W przypadku osdb niepetnoletnich pod
os$wiadczeniem o zgodzie na przetwarzanie danych prosimy réwniez o podpis rodzica/opiekuna.

DANE KANDYDATA/ KANDYDATKI:

Imie i nazwisko uczestnika:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Szkota / klasa:

Wiek / Pesel:

Adres zamieszkania:

DANE RODZICOW, OPIEKUNOW:

Imie i nazwisko rodzica/
opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy do
rodzica/ opiekuna prawnego:

DODATKOWE INFORMACIE O SOBIE:

Co sktonito Cie do zgtoszenia sie do projektu Lider Dialogu?

Czego spodziewasz sie po Liderze Dialogu?
Czego chciat(a)bys sie na nim nauczyc¢? Co Twoim zdaniem powinno sie na nim wydarzyc?
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Czym sie interesujesz? Jak spedzasz wolny czas?

Co w sobie lubisz? Co uwazasz za swojg mocng strone?
Jakie cechy/ umiejetnosci?

Jakie cechy i umiejetnosci lubisz u innych ludzi? Czym ludzie Ci imponuj3?

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez
Stowarzyszenie Ruch Pomocy Psychologicznej INTEGRACJA dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji
projektu i dziatan promocyjnych, zgodnie z trescig ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2002 r. Nr 101 poz. 926, z pdzn. zm.).

Data Podpis kandydata/ki Podpis rodzica lub opiekuna
prawnego
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