Wo'jewédztwo ) Panstwowy Fundusz
Kujawsko-Pomorskie Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU
~»SZKOLENIA ZAWODOWE DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH”

Data i godzina wptywu formularza do Biura Projektu

Liczba przyznanych punktow w dodatkowych kryteriach

/wypetnia Pracownik Biura Projektu/

DANE UCZESTNICZKI / UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia Miejsce urodzenia

DANE KONTAKTOWE

Wojewddztwo Powiat
Kod pocztowy Miejscowosé
Ulica Nr budynku Nr lokalu

Telefon kontaktowy

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (prosze oznaczy¢ znakiem X)

Deklaruje uczestnictwo w kursie:

|:| PRACOWNIK BIUROWY

|:| FLORYSTA - BUKIECIARZ
Preferowane miejsce realizacji szkolenia:

(prosze wpisa¢ nazwe miejscowosci i kod pocztowy)

Zadanie jest wspotfinansowane ze sSrodkow PFRON bedacych w dyspozyciji
Samorzadu Wojewédztwa Kujawsko-Pomorskiego



Wojewoddztwo

. . Panstwowy Fundusz
Kujawsko-Pomorskie Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ PROJEKTU - kryteria rekrutacyjne obligatoryjne
(prosze oznaczyc¢ znakiem X)

Oswiadczam, ze

Jestem osobg pracujgca 0 tak nie
Jestem osobg niepracujgcg (bezrobotng lub bierng zawodowo) 0 tak nie
Jestem osobg niepetnosprawng 0 tak nie
Jestem osobg zamieszkujgcg w wojewddztwie kujawsko-pomorskim 0 tak nie

Prosze o wpisanie ewentualnych potrzeb dotyczgcych realizacji Projektu, ktére wynikajg z posiadane;j

niepetnosprawnosci:

DANE DODATKOWE - kryteria rekrutacyjne dodatkowe / mierzalne
(prosze oznaczyc¢ znakiem X)

uzyskana
punktacja

O]

Oswiadczam, ze jestem osobg o znacznym / umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

O]

Oswiadczam, Ze jestem osobg z niepetnosprawnosciag sprzezong / z zaburzeniami
psychicznymi/ niepetnosprawnoscig intelektualng/ catoSciowymi zaburzeniami
rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Choréb i
Probleméw Zdrowotnych)

Oswiadczam, ze jestem osobg o niskich kwalifikacjach (ij. posiadajgcg wyksztatcenie
maksymalnie ponadgimnazjalne ponadgimnazjalne - poziom 3 ISCED)

Oswiadczam, ze jestem osobg powyzej 60 roku zycia

O

Oswiadczam, ze jestem osobg bez doswiadczenia zawodowego

Zadanie jest wspoélfinansowane ze srodkéw PFRON bedacych w dyspozycji

Samorzadu Wojewédztwa Kujawsko-Pomorskiego




Wo'jewédztwo ) Panstwowy Fundusz
Kujawsko-Pomorskie Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

DODATKOWE OSWIADCZENIA (prosze oznaczy¢ znakiem X)

|:| Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie oraz akceptuje wszystkie
jego postanowienia

Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie, deklaruje aktywny udziat w wybranym przez siebie
|:| kursie realizowanym w ramach projektu oraz zobowigzuje sie do uczestnictwa w badaniach ankietowych i
ewaluacyjnych na potrzeby projektu

|:| Akceptuje fakt, ze zlozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatlu w projekcie nie bede
wznosit/a zadnych roszczen ani zastrzezen do realizatora

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji Projektu, zgodnie z
Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U.2019.1781 z p6zn. zm.)

[]

[]

Oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sa prawdziwe i kompletne.
Zostatam/tem poinformowanaly o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg.

DO FORMULARZA REKRUTACYJNEGO ZAtACZAM
(prosze oznaczyc¢ znakiem X zatgczniki, ktore zostajg ztozone wraz z formularzem rekrutacyjnym)

|:| Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub rownowaznego np. lekarza orzecznika ZUS lub orzeczenia
0 zaliczeniu do jednej z grup inwalidow, orzeczenia o stanie zdrowia, opinii itp.

/ data i podpis Kandydatki / Kandydata /

Zadanie jest wspotfinansowane ze sSrodkow PFRON bedacych w dyspozyciji
Samorzadu Wojewédztwa Kujawsko-Pomorskiego




