Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Projekt ,,Terapia Szansa na Samodzielno$¢”
wspolfinansowany ze Srodkéow PFRON w ramach
konkursu pn. ,,Siegamy po sukces” ( konkurs o zlecenie
zadan w formie wsparcia nr 1/2021), ogloszonego na
podstawie art.11 i art.13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r
o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, w
zwiazku z art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepelnosprawnych.

Zalacznik nr 1 do Requlaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

"TERAPIA SZANSA NA SAMODZIELNOSC”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

I. DANE OSOBOWE (Prosz¢ wypeti¢ drukowanymi literami)

Imi¢/imiona

Nazwisko

Data urodzenia

Ple¢ (Kobieta/Mezczyzna)

Wiek w chwili przystepowania)
do projektu (liczba ukonczonych lat

PESEL

ADRES ZAMELDOWANIA:

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Obszar (wiejski/miejski)

Powiat

Wojewodztwo

Nr tel. stacjonarny

Nr tel. komorkowy

Adres e-mail
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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Projekt ,,Terapia Szansa na Samodzielno$¢”
wspolfinansowany ze Srodkéow PFRON w ramach
konkursu pn. ,,Siegamy po sukces” ( konkurs o zlecenie
zadan w formie wsparcia nr 1/2021), ogloszonego na
podstawie art.11 i art.13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r
o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, w
zwiazku z art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepelnosprawnych.

ADRES ZAMIESZKANIA/KORESPONDENCYJNY™:

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Wojewodztwo

Nr tel. stacjonarny

Nr tel. komorkowy

Adres e-mail

Dane rodzica / opiekuna prawnego / przedstawiciela ustawowego:

Imie¢

Nazwisko

Rodzaj sprawowanej opieki

Przedstawiciel

Opiekun prawny Ustawowy

(zaznacz x)

Ulica/nr.domu/nr.

Adres zamieszkania Kod pocztowy/
Miejscowos¢

Wojewodztwo

Telefon kontaktowy

INNE:

* Nalezy wypehi¢ w przypadku, gdy adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania.
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e ————— Projekt ,,Terapia Szansa na Samodzielno$¢”

wspolfinansowany ze Srodkéow PFRON w ramach
% Panstwowy Fundusz konkursu pn. ,,Siegamy po sukces” ( konkurs o zlecenie
Rehabilitacji Oséb zadan w formie wsparcia nr 1/2021), ogloszonego na
Niepetnosprawnych podstawie art.11 i art.13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r
o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, w
e R | zwiazku z art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o

rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepelnosprawnych.

Czy Pan/Pani posiada aktualne orzeczenie

0 stopniu niepetnosprawnosci? * TAK NIE

Data rozpoczgcia udziatu w projekcie
(wypetnia osoba odpowiedzialna za
rekrutacje)

*w  przypadku zakwalifikowania do projektu kandydat/ka przedstawia do wglgdu orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarskie przy niepetnosprawnosci sprzezonej

CZY KORZYSTAL/A PAN/PANI WCZESNIEJ Z PROJEKTOW
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PFRON?

Tak
Nie
JESLI TAK, TO Z JAKICH FORM WSPARCIA?

II DANE UZUPEELNIAJACE

1. Orzeczenie o niepelnosprawnosSci (tak/mie) ..............coooveeiiiiiiiiiiiiiiieeee e
POUCZENIE — do projektu moga przystapi¢ jedynie osoby posiadajagce aktualne
orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci badz rownowazne.

2. Oznaczenie w orzeczeniu o niepelnosprawnosci

3. Stopien niepelnosprawnosci:

voeeeeee. grupa  stopien (znaczny/umiarkowany/lekKi).............eeeeiinil.

III. OSWIADCZENIA KANDYDATA/TKI
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e ————— Projekt ,,Terapia Szansa na Samodzielno$¢”
wspolfinansowany ze Srodkéow PFRON w ramach

Panstwowy Fundusz konkursu pn. ,,Siegamy po sukces” ( konkurs o zlecenie
Rehabilitacji Oséb zadan w formie wsparcia nr 1/2021), ogloszonego na
Niepetnosprawnych podstawie art.11 i art.13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r
o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, w
e R | zwiazku z art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o

rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepelnosprawnych.

1. Oswiadczam, Ze jestem / nie jestem* zdolny/a do czynnosci cywilnoprawnych.
Jesli nie — konieczne dane do opiekuna prawnego:

Imig i nazwisko

Dane kontaktowe |Ul c.ccevevevnininananenn.
Nr domu/ lokalu ........ [eeerenn
Kod pocztowy/ Miejscowos¢ ..........u...... eereiiiieiiiiiiiiiiinieaeaees
Tel. kontaktowy ..cccoveieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinennes

2. Oswiadczam, Ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sa zgodne
z prawda. W przypadku podania danych niezgodnych z prawda zobowigzuj¢ si¢ do pokrycia
kosztéw finansowych spowodowanych pos$wiadczeniem nieprawdy, przest¢pstwo z art. 271
Kodeksu Karnego

3. Oswiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem uczestnictwa w projekcie ,, TERAPIA
SZANSA NA SAMODZIELNOSC” 1 spelniam warunki uczestnictwa.

4. Oswiadczam takze, iz zostalem/am poinformowany/a, ze projekt: " TERAPIA SZANSA NA
SAMODZIELNSC” jest wspotfinansowany ze $rodkow Panstwowego Funduszy Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych

5. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych do celow rekrutacji do projektu
"TERAPIA SZANSA NA SAMODZIELNOSC”, na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z pdZzn. zm.).

6. Oswiadczam, ze rownolegle nie biore udzialu w innym projekcie systemowym, realizowanym
w tym samym okresie przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS

PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO?

1'W przypadku wypemienia formularza zgtoszeniowego przez osobe niepetoletnia lub ubezwlasnowolniong sadowo,
oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane zar6wno przez dang osobg jak rowniez przez jej prawnego opiekuna.
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