Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

»Wybierz akTYwnos¢!” - Il edycja

Tytut projektu Wybierz akTYwnos¢! - Il edycja

Konkurs PERON »Wspieramy aktywno$¢

FUNDACJA ROZWOJU | AKTYWNOSCI

Beneficjent L
SPOLECZNEJ PRZYJAZN

Prosimy wypetnic¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami WSZYSTKIE BIALE POLA

INFORMACJE OGOLNE O KANDYDACIE NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie Nazwisko

Data Ptec Kobieta
urodzenia

PESEL Mezczyzna

MIEJSCE ZAMIESZKANIA!

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢
Wojewddztwo Powiat
Gmina Tel. kontaktowy
Adres e-mail
WYKSZTALCENIE: NALEZY ZAZNACZYC

ODOWIEDNIE POLE

Niepetne podstawowe O tak O nie

Podstawowe O tak O nie

1Zgodnie z art. 25. Kodeksu Cywilnego — miejsce przebywania z zamiarem statego pobytu
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Gimnazjalne O tak O nie
Zawodowe O tak O nie
Srednie O tak O nie
Policealne o tak O nie
Wyisze O tak O nie
STATUS OSOBY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU NALEZY ZAZNACZYC

ODOWIEDNIE POLE

Oswiadczam, ze jestem osobg posiadajgcy orzeczenie o O tak 0 nie

stopniu niepetnosprawnosci?:

Nalezy dotaczy¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Oswiadczam, ze jestem osobg bezrobotng zarejestrowang O tak 0 nie

w urzedzie pracy bez pracy:

W przypadku oséb zarejestrowanych w ewidencji urzedéw pracy nalezy
dotaczy¢ zaswiadczenie z urzedu pracy potwierdzajace status. Pozostaje bez pracy od:

Oswiadczam, ze jestem osobg bezrobotng O tak 0 nie

niezarejestrowang w urzedzie pracy bez pracy:

W przypadku oséb niezarejestrowanych w ewidencji urzedéw pracy
nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie z ZUS o niezgtoszeniu do sktadek POZOStan bez pracy od:
spotecznych

Oswiadczam, ze nie jestem osobg objetg tymi samymi O tak SHLLS

dziataniami aktywizacyjnymi w ramach innych zadan lub

projektow finansowych ze srodkéw PFRON realizowanych

20 ktérych mowa w art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 573, 1981, z 2022 r. poz. 558, 1700, 1812. z pdzn.

zm.)
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O tak O nie

Posiadam doswiadczenie
zawodowe (w latach):

z jakiej tematyki,
zakresu?
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Formularz potrzeb Oséb Niepetnosprawnych:

Ankiete uzupetniajg wszyscy Kandydaci/tki z niepetnosprawnosciami na Beneficjentéw

Ostatecznych ,,Wybierz akTYwnos¢!-1l edycja”

Pyt. 1. Czy w przypadku uczestnictwa w projekcie “Wybierz akTYwnos¢! — Il edycja” beda
Panu/Pani potrzebne dodatkowe usprawnienia? Prosze przy kazdym z nizej wymienionych
usprawnien zaznaczy¢ odpowiedz TAK lub NIE.

Przestrzen dostosowana do niepetnosprawnosci ruchowych o TAK o NIE
Alternatywne formy materiatéw szkoleniowych/ pomocniczych o TAK o NIE
Zapewnienie systemu wspomagajgcego styszenie o TAK o NIE
Zapewnienie ttumacza jezyka migowego o TAK o NIE
Specjalne wyzywienie o TAK O NIE
Inne usprawnienia/potrzeby o TAK o NIE

Pyt. 2. W przypadku zaznaczenia w pytaniu 1 odpowiedzi ,TAK” prosze o doktadne wskazanie
potrzeb dodatkowego usprawnienia w ramach realizacji projektu “Wybierz akTYwnos¢! — Il edycja”

e-mail: biuro.friasp@gmail.com

www.friasprzyjazn.pl ~q
KRS: 0000409992; NIP: 9462642051 “ edv"a

. 0 I Fundacja Rozwoju i Aktywnosci Spotecznej , Przyjazn” P
g‘l ul. Probostwo 23, 20-089 Lublin w blerz
e S tel. 729 803 000 akTY?wnos¢!


mailto:biuro@flop.lublin.pl

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Oswiadczam, iz:

e Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu
i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim. Akceptuje warunki
regulaminu. Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora
Projektu — FUNDACJ ROZWOJU | AKTYWNOSCI SPOLECZNEJ PRZYJAZN o zmianach danych
zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane uczestnika, dane kontaktowe, status)

e Zostatam/em poinformowana/ny, ze projekt jest wspédtfinansowany przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osdéb Niepetnosprawnych w ramach konkursu ,Wspieramy
aktywnos¢”.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze szkolenia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz
moje miejsce zamieszkania.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

e Deklaruje uczestnictwo w catym cyklu szkoleniowym, réwnoczesnie zobowigzuje sie, ze
w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie
Organizatora Projektu.

e Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu kopii
umowy o prace lub zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajgce zatrudnienie/
potwierdzenia prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, zaréwno w przypadku podjecia pracy
w trakcie uczestnictwa w projekcie jak i po ukoriczeniu udziatu w projekcie.

e Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych
prowadzonych przez Organizatora Projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Organizatora Projektu

e Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane oraz dane zawarte
w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

MiejscowosC .....ceeeecveeeeennneen. ,AdNia e

CZYTELNY podpis kandydata .........cccuueeeeeciiiieeieieeee e
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