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Zatacznik do realizacji zadania w ramach art.16 ustawy z dnia 24.04.2003r o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie
realizowanego za posrednictwem Wojewdédztwa Zachodniopomorskiego,

Rodzaj zadania nr 5. Organizowanie i prowadzenie zintegrowanych dziatan na rzecz wtaczenia oséb niepetnosprawnych w rynek pracy, w
szczegdlnosci przez: a) doradztwo zawodowe, b) przygotowanie i wdrozenie indywidualnego planu drogi zyciowej i zawodowej, c) prowadzenie
specjalistycznego poradnictwa zawodowego i posrednictwa pracy, majacych na celu przygotowanie do aktywnego poszukiwania pracy i utrzymania
w zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych ...,

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

p.n. ,Zaktad Integracji Spoteczno-Zawodowej oknem na rynek pracy - wsparcie oséb z
niepetnosprawnosciami w aktywizacji zawodowej, witgczeniu i utrzymaniu na rynku pracy — Edycja 2023

OKRES REALIZACJI PROJEKTU 01.06.2023 - 15.12.2023

I. DANE DOTYCZACE UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Imie i nazwisko

2. Data i miejsce
urodzenia

3. PESEL

4. Adres zamieszkania

5. Powiat

6. Telefon kontaktowy
(OBOWIAZKOWO)

7. Rodzaj
niepetnosprawnosci -
( svmbol )

8. Stopien
niepetnosprawnosci,
Termin waznosci WAZNE DO ..ocvueererrerseessessesssssssssssssessesssssessassessssssssassassens

[ 1znaczny [ Jumiarkowany [ ] lekki

15. Opis
NIEPEINOSPIAWNOSEI | rerererir e e s e s et

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

(@1 oY oY (=0 0o 1V OO

Jaki rodzaj wsparcia otrzymuje beneficjent w ramach projektu w jakim uczestniczy?

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego
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11l. ZAtACZNIKI WYMAGANE DO DOKUMENTU

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci | []

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

2. Oswiadczam(y), ze ja nizej podpisany wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,,Zaktad Integracji
Spoteczno-Zawodowej oknem na rynek pracy - wsparcie osdb z niepetnosprawnosciami w aktywizacji
zawodowej, wigczeniu i utrzymaniu na rynku pracy — Edycja 2023

3. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze niniejszy projekt jest wspotfinansowany ze

srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych za posrednictwem
Wojewoddztwa Zachodniopomorskiego (Urzad Marszatkowski WZ) w ramach realizacji zadania
puincznego Zad. 5. Organizowanie i prowadzenie zintegrowanych dziatan na rzecz wiaczenia oséb niepetnosprawnych w rynek pracy, w
szczegoblnosci przez: a) doradztwo zawodowe, b) przygotowanie i wdrozenie indywidualnego planu drogi zyciowej i zawodowej, c) prowadzenie

specjalistycznego poradnictwa zawodowego i posrednictwa pracy, majacych na celu przygotowanie do aktywnego poszukiwania pracy i
utrzymania w zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych ....,,

4. Zobowigzuje sie do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentéw oraz oswiadczen niezbednych
do prawidtowej realizacji projektu.

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

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

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

Dane osobowe przekazane przez beneficjentéw ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 14, poz. 92 z pdin.zm) bedg przetwarzane w celu realizacji ,Zasad zlecania przez PFRON zadan z zakresu
rehabilitacji zawodowej i spotecznej osdb niepetnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarzgdowym” przez
Fundacje Promocja Zdrowia dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu.

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (dalej ,RODO”),
informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych w Paristwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (PFRON).

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia, 70-340 Szczecin, al. Bohaterow
Warszawy 27 oraz Wojewddztwo Zachodniopomorskie z siedzibg ul. Korsarzy 34 i Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osdéb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie ul. Jana Pawta Il 13.

2. Moje dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia i obstugi w/w projektu.

3. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione inny podmiotom w celu udzielenia wsparcia w ramach projektu,

Szczecin, dnia ...ceeeenennen. 2023 1. | e et
(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy/ opiekuna)

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego
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DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Zaktad Integracji Spoteczno-Zawodowej oknem na rynek pracy - wsparcie osob z niepetnosprawnosciami
w aktywizacji zawodowej, wigczeniu i utrzymaniu na rynku pracy — Edycja 2023

Wypetnia beneficjent

JA NIZEJ POAPISANY/A wereeveietie ettt ettt et st sea sttt sresba et sbe et sae sbsbes et setsassbs et atesebsas sbabes et nsaasseabesase
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Deklaruje cheé¢ udziatu w w/w Projekcie w ramach zadan zlecanych przez PFRON na podstawie
ramach art.16 ustawy z dnia 24.04.2003r o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie
realizowanego za posrednictwem Wojewddztwa Zachodniopomorskiego

Zobowigzuje sie do brania udziatu w zaproponowanych dla mnie w IPD formach wsparcia w
ramach w/w Projektu:

1. Indywidualny Plan Dziatania - 2h

. Indywidualne doradztwo zawodowe - 8h

. Indywidualny coaching - 7h

. Warsztaty aktywizacji zawodowej i aktywnego poszukiwania pracy -2h ( 4 spotkania x 3h)

gu A W N

. Posrednictwo pracy — wsparcie Trenera pracy - 6h

Zobowiazuje sie do potwierdzania realizowanych zaje¢ wtasnorecznym podpisem.

Zobowigzuje sie rodwniez udzieli¢ niezbednych informacji o osigganych rezultatach na kazdym
etapie realizacji projektu oraz po jego zakorniczeniu.

Oswiadczam, ze:

- podane przeze mnie dane s3 zgodne z prawdg;

- Zapoznatem sie z zasadami uczestnictwa w projekcie;

- zostatem pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg;

- zostatem poinformowany o wspdtfinansowaniu projektu ze srodkéw PFRON w ramach konkursu
ogtoszonego przez Zarzad Wojewoddztwa Zachodniopomorskiego, realizowanego ze $rodkow
PFRON w ramach art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektéow
wspoétfinansowanych ze srodkdw PFRON o tym samym celu programowym, tj. , Organizowanie i
prowadzenie zintegrowanych dziatan na rzecz wtgczenia oséb niepetnosprawnych w rynek pracy”

Szczecin, dnia .occoveeveivieiieeiee. 2023 1,
(miejscowosé i data) (czytelny podpis uczestnika lub jego opiekuna)

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego



