Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

‘
\’RAKIETY

Zatacznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYINY

w projekcie "Twdj Asystent 111”

realizowanego przez Fundacje Onkologiczng Rakiety

w ramach konkursu "Wspieramy aktywnosc¢"

Dane Kandydata/Kandydatki do udziatu w Projekcie
(Prosze uzupetnié¢ wszystkie pola czytelnie drukowanymi literami lub w wyznaczonych miejscach zaznaczy¢ , X"

Imie/Imiona
Nazwisko
Dane osobowe PESEL
Ptec 0 Kobieta 0 Meizczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
Wojewddztwo
Ulica
Numer domu
Adres zamieszkania Numer lokalu
Miejscowos¢
Kod pocztowy
Telefon kontaktowy
Adres (e-mail)
Dane kontaktowe
Adres do korespondencji (jezeli
jest inny niz adres zamieszkania)
Orzeczenie o
NIEPEINOSPraWNOSEE | e i s
wazne do dnia:
Stopien i symbol Znaczny , SYMbBOL......cooo e =
przyczyny
. . . . o
niepetnosprawnosci Umiarkowany, symbol ..........ccccceernnenncene e
. - . i
Przyczyna Naruszenie sprawnosci fizycznej

Projekt pt. ,, Twoj Asystent lll” realizowany jest w ramach konkursu ,,Wspieramy aktywnos¢”

wspolfinansowanego ze srodkow PFRON




Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

) L. Naruszenie sprawnosci psychicznej
niepetnosprawnosci

Naruszenie sprawnosci intelektualnej

Naruszenie sprawnosci zmystéow

Inna (prosze wskazac jaka: .....ccceeeeeeveinriee e

niepetne podstawowe O
podstawowe O
gimnazjalne o

. zawodowe O
Wyksztatcenie
srednie O

policealne o

wyzsze O

Status na rynku pracy Osoba nieaktywna zawodowo O

Osoba zatrudniona w ZAZ O

Osoba zatrudniona w ZPCH O

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzedzie Pracy O
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie Pracy O
Osoba poszukujaca pracy zatrudniona O

Osoba poszukujaca pracy niezatrudniona O

Osoba zatrudniona na otwartym rynku pracy o

TAK
Uczestnictwo w
Warsztatach terapii NIE
zajeciowej
Absolwent WTZ

Projekt pt. ,, Twoj Asystent lll” realizowany jest w ramach konkursu ,,Wspieramy aktywnos¢”

wspolfinansowanego ze srodkow PFRON




Panstwowy Fundusz o D
R A K I E T Y

Rehabilitacji Oséb \

Niepetnosprawnych
Oswiadczam, ze:

® nie biore udziatu w innych projektach wspoétfinansowanych ze srodkéw PFRON w ramach
kierunku pomocy 2 tj. Zwiekszenie samodzielnosci oséb niepetnosprawnych (konkurs
Wspieramy aktywnosc); Typ projektu 4: Wsparcie realizowane poza placéwka (w szczegdlnosci:
szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajecia, ustugi wspierajgce).

e wszystkie wyzej podane dane sg zgodne z prawdg i zostatem pouczony/zostatam pouczona o
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

® zamieszkuje na terenie wojewdédztwa matopolskiego pod wyzej wskazanym adresem.

Data i czytelny podpis Kandydata/-tki lub
opiekuna prawnego/faktycznego

Projekt pt. ,, Twoj Asystent lll” realizowany jest w ramach konkursu ,,Wspieramy aktywnos¢”
wspolfinansowanego ze srodkow PFRON



