Projekt pn.:,Nowe horyzonty rehabilitacji os6b niewidomych i tracagcych wzrok”
wspotfinansowany ze srodkéw PFRON w ramach konkursu pn. ,,Siegamy po sukces” (konkurs o
Panstwowy Fundusz zlecenie realizacji zadan w formie wsparcia nr 1/2021) ogtoszonego na podstawie art. 11iart. 13
Rghabilitacji Osob ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, w zwigzku z
Niepetnosprawnych art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych.

Zatacznik Nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,,Nowe horyzonty rehabilitacji os6b niewidomych i tracacych wzrok”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

I. DANE OSOBOWE (Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Nazwisko

Imie / imiona

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Il. DANE TELEADRESOWE (Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

ADRES ZAMIESZKANIA

Kod pocztowy i Miejscowos¢

Ulica

Nr domu i lokalu

O Miasto
Obszar .,
o Wies
Powiat
Wojewddztwo

Telefon kontaktowy

Adres email
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lll. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*
* wypetni¢ w przypadku, gdy o uczestnictwo w projekcie ubiega sie osoba ubezwtasnowolniona

Imie
Nazwisko
O Rodzic
Rodzaj sprawowanej opieki 0 Opiekun prawny

O Przedstawiciel ustawowy

Telefon kontaktowy

Adres email

IV. DANE O NIEPEENOSPRAWNOSCI (Prosze zaznaczy¢ wtasciwe dane X)

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

O znaczny
O catkowita niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystencji

O pierwsza grupa inwalidzka

0 catkowitej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolno$¢ do samodzielnej

egzystencji

O umiarkowany
0 niezdolnos¢ do pracy lub praca w warunkach chronionych

0O druga grupa inwalidzka

WAZNOSC ORZECZENIA

Orzeczenie wazne oddnia v dodnia .ceeeececee,

TYP NIEPELNOSPRAWNOSCI

O osoba catkowicie niewidoma

0 osoba stabowidzgca

0 osoba chora na cukrzyce
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V. DODATKOWE INFORMACIE (Prosze zaznaczy¢ wtasciwe dane X)

WYKSZTALCENIE

niepetne podstawowe

Podstawowe

Gimnazjalne

Zawodowe

Srednie

Policealne

Wyzsze

ZATRUDNIENIE

osoba nieaktywna zawodowo

osoba poszukujgca pracy niezatrudniona

osoba poszukujgca pracy zatrudniona

osoba bezrobotna

osoba zatrudniona w ZAZ

osoba zatrudniona w ZPCH

osoba zatrudniona na otwartym rynku pracy

nie dotyczy

REJESTRACJA W POWIATOWYM / MIEJSKIM URZEDZIE PRACY ( PUP, MUP)

osoba zarejestrowana

osoba niezarejestrowana

UCZESTNICTWO W WARSZTATACH TERAPII ZAJECIOWE) (WTZ)

osoba uczestniczagca w WTZ

absolwent WTZ

osoba ktdra nigdy nie byta na WTZ




v
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VI. OSWIADCZENIA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE LUB W JEGO IMIENIU OPIEKUNA PRAWNEGO
UBIEGAJACEGO SIE O UCZESTNICTWO W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, s3 zgodne z prawda.
W przypadku podania danych niezgodnych z prawdg zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw
finansowych spowodowanych poswiadczeniem nieprawdy.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie pn. ,Nowe horyzonty
rehabilitacji oséb niewidomych i tracacych wzrok” i spetniam warunki uczestnictwa.

Oswiadczam takze, iz zostatem/am poinformowany/a, ze projekt pn: ,Nowe horyzonty rehabilitacji
osob niewidomych i tracacych wzrok” jest wspétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw rekrutacji do
projektu pn. ,,Nowe horyzonty rehabilitacji oséb niewidomych i tracacych wzrok”, zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego na
zdjeciach lub filmach w celu realizacji i promocji projektu pn. ,Nowe horyzonty rehabilitacji oséb
niewidomych i tracacych wzrok”.

Oswiadczam, ze réwnoczeénie® nie korzystam/korzystam* z tej samej formy wsparcia w ramach
realizacji innych projektéow dofinansowanych ze srodkéw PFRON, ktdre majg na celu zwiekszenie
samodzielnosci osdb niepetnosprawnych (beneficjentéw ostatecznych projektu).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych przeprowadzanych na potrzeby
projektu ,,Nowe horyzonty rehabilitacji oséb niewidomych i tracacych wzrok” .

* niewtasciwe skresli¢

Data podpis osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do projektu

podpis opiekuna prawnego’®

1

Pod pojgciem ,rownoczesnej realizacji projektow”, uwaza si¢ sytuacjg, w ktorej terminy realizacji
poszczegdlnych projektow pokrywaja si¢ w zakresie co najmniej 1 dnia kalendarzowego. Zgodnie z
warunkami konkursu nr 1/2021 beneficjent ostateczny projektu nie moze korzystac z tej samej formy wsparcia
w ramach kilku rownocze$nie realizowanych projektow — jezeli realizacja tej formy wsparcia prowadzi, w
kazdym z projektow, do osiagnigcia takich samych efektow. Warunek weryfikowany jest w odniesieniu do
wszystkich projektow dofinansowanych ze srodkow PFRON (rownoczes$nie realizowanych) — niezaleznie w
ramach ktorego z konkurséw zostato udzielone dofinansowanie.

W przypadku wypehiania o§wiadczenia przez osobe¢ niepeinoletnig lub ubezwlasnowolniong, o$wiadczenie
powinno zosta¢ podpisane zarowno przez dang osobe (o ile potrafi postugiwaé sie pismem pisanym) jak réwniez
przez jej prawnego opickuna.
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WYPELNIA OSOBA REKRUTUJACA:

ZAtACZNIKI

Rodzaj zatacznika TAK NIE

1. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego stopien i rodzaj
niepetnosprawnosci (orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub

orzeczenie rownowazne)

2. Zaswiadczenie lekarskie (dotyczy oséb chorych na cukrzyce)

3. 1NN (JAKIE?) wovrieeeeieeeee et

Po weryfikacji formalnej oraz przeprowadzonym badaniu umiejetnosci i kompetencji
niezbednych do samodzielnego funkcjonowania podjeto nastepujaca decyzje dotyczaca

udziatu w projekcie:

DECYZJA O PRZYJECIU DO PROJEKTU
O POZYTYWNA O NEGATYWNA
Zakwalifikowanie do o1 POZOM o 1l POZOM
poziomu rehabilitacji
Uzasadnienie:
............................ dam podp/sTyflospeqa/:sty

podpis Koordynatora Projektu



