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FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU
~AKTYWIZACJA ZAWODOWA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH?”

DANE KANDYDATA / KANDYDATKI DO PROJEKTU

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia Miejsce urodzenia

DANE KONTAKTOWE

Wojewddztwo Powiat

Kod pocztowy Miejscowosc¢

Ulica Nr budynku Nr
lokalu

Telefon kontaktowy

E-mail

Jaka jest Pani/Pana preferowana forma kontaktu (prosze oznaczy¢ znakiem X)
71 telefon
1 e-mail
1 sms

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (prosze oznaczy¢ znakiem X)

Deklaruje uczestnictwo w projekcie z zakresu aktywizacji zawodowej, tj. w doradztwie
zawodowym wraz z opracowaniem i wdrozeniem Indywidualnego Planu Drogi Zyciowej
I Zawodowej ( 3 godz.) oraz w specjalistycznym poradnictwie zawodowym (1 godz.)

i posrednictwie pracy (2 godz.).

Preferowane miejsce realizacji Szkolenia: ............ccoviiiii i
(prosze wpisa¢ nazwe miejscowosci i kod pocztowy)
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ANKIETA DOTYCZACA SPECJALNYCH POTRZEB WYNIKAJACYCH Z
NIEPELNOSPRAWNOSCI

Jesli posiadasz szczegolne/specjalne potrzeby, zaznacz ustuge, ktérej potrzebujesz:
1 ttumacz polskiego jezyka migowego
petla indukcyjna
powickszony tekst
wsparcie asystenta: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej, osoby z
niepetnosprawnoscia fizyczng
(1 inne (prosze WSKazat JakKie).........c.oeiriiii i

O O O

np.: alternatywne formy materiatdw, dostosowanie przestrzeni, koniecznos$¢ wolniejszego
mowienia, przystosowane toalety, wydzielone miejsce do parkowania specjalistycznego
transportu samochodowego, zapewnienie podjazdu, winda, zapewnienie wejscia i
uczestniczenia z psem asystujgcym, nagranie poszczegodlnych form wsparcia na video,
udziat osob wspierajgcych i inne...

PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ PROJEKTU (prosze oznaczyé znakiem X)

Oswiadczam, ze

Jestem osobg pozostajgcg bez zatrudnienia (bezrobotng Iub

i 0 otak |0 ni
bierng zawodowo) ta ie

Jestem osobg niepetnosprawng T tak T nie

Jestem osobg zamieszkujgcg (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego)

. o . . T tak T nie
na terenie wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

DODATKOWE OSWIADCZENIA (prosze oznaczyé znakiem X)

] Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie oraz akceptuje wszystkie jego postanowienia

Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie, deklaruje aktywny udziat
w projekcie oraz zobowigzuje sie do uczestnictwa w badaniach ankietowych
i ewaluacyjnych na potrzeby projektu

[
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DODATKOWE OSWIADCZENIA (prosze oznaczy¢ znakiem X)

Akceptuje fakt, ze zlozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest

] rownoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie
do udzialu w projekcie nie bede wznosit/a Zzadnych roszczen ani zastrzezen do
realizatora

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

Oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sg prawdziwe i
[ ] kompletne. Zostatam/tem poinformowanaly o odpowiedzialno$ci za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda.

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

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub dokumentu rownowaznego np. lekarza
[ ] orzecznika ZUS lub orzeczenia o zaliczeniu do jednej z grup inwaliddw, orzeczenia
o0 stanie zdrowia, opinii itp.

/ data i podpis Kandydatki / Kandydata /

Panst Fund
RaeE:bvi\;iT:c)]{i (;J:ébusz Zadanie jest wspoétfinansowane ze srodkéw PFRON bedacych w dyspozycji

Niepetnosprawnych Samorzadu Wojewoédztwa Kujawsko-Pomorskiego



