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	Wypełnia realizator projektu

Data wpływu formularza rekrutacyjnego: …………………………………………………
	 
                                                                          ……………………………………………………………………
           podpis weryfikującego




FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
pn: Młodzi odkrywcy zdrowia i natury
dofinansowanego ze środków budżetu państwa, przyznanych przez 
Ministra Edukacji w ramach programu „Kompas Młodego Obywatela”, nr umowy MEN/2026/DK/824

realizowanego przez
FUNDACJĘ AKTYWNA EDUKACJA 
ul. Wincentego Pola 18, 35-021 Rzeszów

	DANE DZIECKA

	Imię
	
	Nazwisko
	

	PESEL 
	
	Płeć
	 K                   M

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	Szkoła / placówka edukacyjna: 

	
	Klasa
	

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA

	Ulica 
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	
	Miejscowość
	

	Województwo
	
	Powiat
	

	Gmina
	
	Poczta
	



	DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

	Imię
	
	Nazwisko
	

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

	Ulica 
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	
	Miejscowość
	

	Województwo
	
	Powiat
	

	Gmina
	
	Poczta
	



	Tel. kontaktowy
	

	Adres e-mail
	



	INFORMACJE DODATKOWE

	Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności?

Jeśli tak proszę wskazać rodzaj niepełnosprawności

………………………………………………………………………………



	 tak   nie                                

	Czy dziecko wymaga szczególnego wsparcia podczas zajęć? 

Jeśli tak proszę opisać

………………………………………………………………………………
	 tak   nie                                

	Czy występują przeciwwskazania zdrowotne do udziału w zajęciach ruchowych lub z udziałem koni? 

Jeśli tak proszę opisać

………………………………………………………………………………

	 tak   nie                                

	Czy dziecko posiada alergie (szczególnie ważne: uczulenie na sierść, kurz, siano, ugryzienia owadów), alergie pokarmowe? 

Jeśli tak proszę podać na co, jakie?

………………………………………………………………………………
	 tak   nie                                

	Czy dziecko przyjmuje leki na stałe? 

Jeśli tak proszę podać jakie?
………………………………………………………………………………
	 tak   nie                                

	Czy dziecko cierpi na choroby przewlekłe? (np. epilepsja, astma, wady serca, skolioza)

Jeśli tak proszę podać jakie?

………………………………………………………………………………………..
	 tak   nie                                

	Czy występują przeciwwskazania do udziału w zajęciach z końmi? 

Jeśli tak proszę podać jakie?
……………………………………………………………………………
	 tak   nie                                

	Czy dziecko ma doświadczenie w kontakcie z końmi? 

Jeśli tak proszę podać jakie?
………………………………………………………………………………
	 tak   nie                                

	Jak oceniasz poziom zaawansowania dziecka?

	 nigdy nie jeździło  
 początkujący – jazda na lonży  
 Średniozaawansowany – samodzielny stęp i kłus 
 Zaawansowany – galop i skoki).

	Czy dziecko boi się dużych zwierząt lub wykazuje lęk przed przestrzenią?
	 tak   nie                                

	Jaki jest wzrost i waga dziecka? (Kluczowe do bezpiecznego dopasowania wierzchowca – konie mają limity nośności).

	 wzrost ………………..

 waga …………………                               

	Czy dziecko nosi okulary korekcyjne podczas aktywności fizycznej?

Jeśli tak, oświadczam, że okulary są bezpieczne do uprawiania sportu (szkła nietłukące, stabilne mocowanie).
	 tak   nie                                

	Czy dziecko nosi stały aparat ortodontyczny? 

Jeśli tak, zaleca się stosowanie ochronnej wkładki na zęby podczas jazdy.

	 tak   nie                                






Oświadczam, że: 

1. Podane informacje są zgodne z prawdą i nie zataiłem/am żadnych informacji mogących mieć wpływ na bezpieczeństwo dziecka podczas zajęć.
2. Dziecko – uczestnik projektu, zamieszkuje na obszarze powiatu rzeszowskiego lub miasta Rzeszów (województwo podkarpackie).
3. Dziecko – uczestnik projektu, uczeń/uczennica klasy1-5 szkoły podstawowej lub dodatkowo 6-cio latek/ka (uczeń/uczennica zerówki). 
4. Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuję jego postanowienia.
5. Podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym.
6. Rozumiem, że jazda konna oraz przebywanie w otoczeniu koni wiąże się z naturalnym ryzykiem urazów.
7. Wyrażam zgodę na udzielenie mojemu dziecku pierwszej pomocy przedmedycznej oraz wezwanie pogotowia w nagłych wypadkach.
8. Wyrażam zgodę na nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka w materiałach promocyjnych projektu, mediach społecznościowych Fundacji, stronie internetowej Fundacji oraz publikacjach i sprawozdaniach związanych z realizacją projektu.

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 oraz art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2024 r. poz. 17 z późn. zm.), oświadczam, że dane zawarte w formularzu zgłoszeniowym, oświadczeniach oraz załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym

	             
 ………………………………………
                          miejscowość, data
	               ………………………………………..
 czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego


	
	

	Wypełnia realizator projektu
Stwierdza się, iż…………………………………………………………………
imię i nazwisko dziecka
1. spełnia wymogi formalne udziału,
2. zostaje/nie zostaje przyjęty/a*, 
3. nie spełnia wymogów formalnych udziału i nie zostaje przyjęty/a*do udziału w projekcie 

*Skreślić niewłaściwe                                                                                 
 …….…………………………………………………..
                                                                                                                        data i podpis weryfikującego



Projekt dofinansowany ze środków budżetu państwa, przyznanych przez 
Ministra Edukacji w ramach programu „Kompas Młodego Obywatela”
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