Panstwowy Fundusz :
o . . Fundacja
Rehabilitacji Oséb Promocia Zdrowia

Niepetnosprawnych

Zatgcznik do realizacji zadania w ramach art.36 ustawy o rehabilitacji (...)

Nazwa zadania PFRON:
zad.1 Prowadzenie rehabilitacji oséb niepetnosprawnych w réznych typach placéwek

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

,Od rehabilitacji do niezaleznosci” - prowadzenie kompleksowych dzialan
na rzecz osob niepelnosprawnych z terenu wojewdodztwa
zachodniopomorskiego.

I. DANE SKLADAJACEGO WNIOSEK

1. Imie¢ i nazwisko

2. Data i miejsce urodzenia

3. PESEL

4. Ple¢ [0 Kobieta [ Mezczyzna

5. Adres zamieszkania

6. Telefon kontaktowy

1. DANE DOTYCZACE UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Imie¢ i nazwisko

2. Data i miejsce urodzenia

3. PESEL

4. Pleé [1 Kobieta L] Mezczyzna

6. Adres zamieszkania

7. Powiat
[ 1 Wies
[ ] miasto do 20 tys. mieszkancow
8. Obszar [ 1 miasto 20-50 tys. mieszkarncow
[ 1 miasto 50-100 tys. Mieszarcow
[ ] miasto powyzej 100 tys .mieszkarcow

9. Telefon kontaktowy
(OBOWIAZKOWO)
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[ ] nie objety edukacja; [ ] w trakcie nauki; [ ] podstawowe

10. Wyksztalcenie [ ] gimnazjalne; [ ] $rednie [ ] pomaturalne
[ ] wyzsze
rejestracja w PUP [1TAK [ 1NIE

11. Status na rynku pracy _
uczestnictwo w WTZ [1TAK [ 1NIE

[ 1 nieaktywny zawodowo

[ ] poszukujacy pracy zatrudniony

[ ] poszukujacy pracy niezatrudniony
12. Zatrudnienie [ ] bezrobotny

[ ] zatrudniony w ZAZ

[ ] zatrudniony w ZPCH

[ ] zatrudniony na otwartym rynku pracy

13. Rodzaj
Niepelnosprawnosci -
Symbol

14. Stopien [ ] orzeczenie o niepetnosprawnosci

niepelnosprawnosci [ ]znaczny [ Jumiarkowany [ ] lekki

15. Opis
niepelnosprawnosci

I. UDZIAL (w chwili obecnej) W INNYCH PROJEKTACH FINANSOWANYCH ZE
SRODKOW PFRON, REALIZOWANYCH POZA FUNDACIJA ? (TAK/NIE)
Jesli tak, to w jakich? — podaj nazwe 1 cel projektu

Projekt wspotfinansowany ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Fundacja
Promocia Zdrowia

III. ZALACZNIKI WYMAGANE DO DOKUMENTU

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ]

2. ]

IV. OSWIADCZENIA

1. Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks karny / Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pozn. zm./ o$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte we
Whiosku Zgloszeniowym sa zgodne z prawda.

2. Oswiadczam(y), ze wyrazam(y) zgod¢ na uczestnictwo w projekcie ,,Od rehabilitacji do
niezaleznosci” - prowadzenie kompleksowych dzialan na rzecz oséb
niepelnosprawnych z terenu wojewodztwa zachodniopomorskiego ,, mojego dziecka

3. Os$wiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), ze niniejszy projekt jest wspotinansowany ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w ramach realizacji
zadania publicznego ,,Prowadzenia rehabilitacji 0sob niepelnosprawnych w réznych typach
placowek™.

4. Zobowiazuje si¢ do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentow oraz o§wiadczen niezbgdnych
do prawidlowe;j realizacji projektu.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie Wniosku Zgloszeniowego nie jest jednoznaczne z
przyjeciem mnie do projektu.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie przystuguje od
niej odwotanie.

7. Zobowiazuj¢ si¢ do uiszczenia optaty za udziat w projekcie tytutem terapii ciagltej w wysokosci
..................... ztotych, ptatnej w dwoch ratach: I—do 31.maja 2017, Il — DO 30 wrzesnia 2017 r.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

V. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez beneficjentow ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe]j i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych
(Dz. U. 22008 r. Nr 14, poz. 92 z p6zn. zm) bedg przetwarzane w celu realizacji ,,Zasad zlecania przez PFRON
zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej 0sdb niepelnosprawnych fundacjom oraz organizacjom
pozarzagdowym” przez Fundacje Promocja Zdrowia dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji
projektu.
Oswiadczam, iz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia, Szczecin,

al. Bohaterow Warszawy 27 oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z
siedzibg w Warszawie ul. Jana Pawla II 13.
2. Moje dane beda przetwarzane wyltacznie w celu udzielenia wsparcia i obshugi w/w projektu.
3. Moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione innym podmiotom w celu udzielenia wsparcia w ramach
projektu, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci projektu.
4. Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

SzCzeCin, dNia ...ooovvv s

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

,Od rehabilitacji do niezaleznosci” - prowadzenie kompleksowych dzialan
na rzecz osob niepelnosprawnych z terenu wojewodztwa

zachodniopomorskiego.
Wypehia beneficjent/ opiekun beneficjenta

JanIZe] POAPISANY/A ...t e
NUMET PeSCL ..ot e e e e

ZamieszKaly/a ... o

Deklaruje chec¢ udziatu w Projekcie pn. ,,Od rehabilitacji do niezaleznos$ci” - prowadzenie kompleksowych
dzialan na rzecz oséb niepelnosprawnych z terenu wojewo6dztwa zachodniopomorskiego. w ramach
zadan zlecanych PFRON na podstawie art.36 ustawy o rehabilitacji (...): zad.l Prowadzenie
rehabilitacji 0s6b niepelnosprawnych w réznych typach placowek.

Zobowigzuje si¢ do brania udzialu w zaproponowanych dla mnie w IPD formach wsparcia w ramach
Projektu: (zaznaczy¢ wtasciwe),
[J  Indywidualna konsultacja rehabilitacyjna,
Terapia surdopedagogiczna
Terapia tyflopedagogiczna
Terapia logopedyczna
Terapia reki
Terapia biofeedback
Konsultacje psychologiczne
Grupowe warsztaty psychologiczne
Orientacja przestrzenna i samodzielne, bezpieczne poruszanie si¢
Nowoczesne technologie w rehabilitacji
Trening czynnosci zycia codziennego
Trening pamigci i uczenia si¢
Terapie zajgciowe

o ooooo4gooooo-gdg

Ustugi asystenckie.

Zobowiazuj¢ si¢ rowniez udzieli¢ niezbednych informacji o osigganych rezultatach na kazdym etapie
realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu.

Oswiadczam, ze:

- podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda;

- Zapoznalem si¢ z zasadami uczestnictwa w projekcie;

- zostatem pouczony/a o odpowiedzialno$ci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda;

- zostatem poinformowany o wspotfinansowaniu projektu ze sSrodké6w PFRON w ramach konkursu XX 1V,

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektéw
wspotfinansowanych ze srodk6w PFRON.

SZCZECIN, ANIA oottt e e e

(miejscowo$¢ i data) (czytelny podpis uczestnika lub jego opiekuna)
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