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Fundacja Promocja Zdrowia

Zakład Integracji Społeczno-Zawodowej 
Al. Boh. Warszawy 27, 70-340 Szczecin
NIP: 851 31 36 341, REGON 320931914

KRS; 0000370165                                 Certyfikat ISO 9001:2015

D-36

Szczecin  ………………………………………………

Kierunek pomocy 1 : Wejście osób niepełnosprawnych na rynek pracy. Typ 2  Wejście osób niepełnosprawnych na rynek pracy bez wykorzystania metody zatrudnienia wspomaganego.

Zadanie: Zadanie 2 (§ 1 pkt 2 rozporządzenia), pn. Organizowanie i prowadzenie szkoleń, kursów, warsztatów, grup środowiskowego wsparcia oraz zespołów aktywności społecznej dla osób niepełnosprawnych – aktywizujących zawodowo i społecznie te osoby.

Zadanie 6 (§ 1 pkt 6 rozporządzenia), pn. Organizowanie i prowadzenie zintegrowanych działań na rzecz włączania osób niepełnosprawnych w rynek pracy, w szczególności przez: a) doradztwo zawodowe, b) przygotowanie i wdrożenie indywidualnego planu drogi życiowej i zawodowej, c) prowadzenie specjalistycznego poradnictwa zawodowego i pośrednictwa pracy, mających na celu przygotowanie do aktywnego poszukiwania pracy i utrzymania w zatrudnieniu osób niepełnosprawnych
DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU
w Projekcie pn. "Zakład Integracji Społeczno-Zawodowej w Szczecinie oknem na rynek pracy – edycja 2024”  realizowanego  w ramach zadań zlecanych  PFRON   na podstawie  art.36 ustawy o rehabilitacji (…): zad.1 Prowadzenie rehabilitacji osób niepełnosprawnych w różnych typach placówek.
	1. Imię i nazwisko
	

	2. Data i miejsce urodzenia
	

	3. PESEL
	

	4. Adres zamieszkania
	

	5. Województwo
	zachodniopomorskie           

	6. Powiat
	

	7. Gmina
	

	8. Obszar 
	[  ] Wieś                                                 [  ] miasto do 20 tys. mieszkańców

[  ] miasto 20-50 tys. mieszkańców     [  ] miasto 50-100 tys. Mieszańców

[  ] miasto powyżej 100 tys .mieszkańców

	9. Telefon kontaktowy

    (OBOWIĄZKOWO)
	

	10. Adres e-mail
	

	11. Wykształcenie
	[ ] nie objęty edukacją;  [ ] w trakcie nauki;  [ ] podstawowe

[ ] gimnazjalne;              [ ] średnie                [ ] pomaturalne

[ ] wyższe

[ 

	12. Status na rynku pracy
	rejestracja w PUP              [ ] TAK             [ ] NIE

uczestnictwo w WTZ        [ ] TAK             [ ] NIE

	13. Zatrudnienie
	[  ] nieaktywny zawodowo

[  ] poszukujący pracy zatrudniony

[  ] poszukujący pracy niezatrudniony 

[  ] bezrobotny 

[  ] zatrudniony w ZAZ 

[  ] zatrudniony w ZPCH

[  ] zatrudniony na otwartym rynku pracy

	14. Zawód, kwalifikacje
	

	15. Rodzaj  Niepełnosprawności  


	……………………………….
	Symbol

…………………………….
	data ważności orzeczenia

……………………………..

	16. Stopień niepełnosprawności

	[  ] orzeczenie o niepełnosprawności

[  ] znaczny           [  ] umiarkowany     [  ] lekki

	17. Opis niepełnosprawności

(naruszenie jakich sprawności powoduje niepełnosprawność, jakie są jej następstwa w zakresie funkcjonowania - opis)

Opis ma wpływ na kwalifikację do udziału w projekcie)
	………………………………………………………………………………………….………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..…………………………..

……………………………………………………………………………………………………………….…………..

…………………………………………………………………………………………………………..………………..
……………………………………………………………………………………………………….………………..

………………………………………………………………………………………….………………………………..




DEKLARACJE UCZESTNIKA/ RODZICA *
Oświadczam, że:

- podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą;

- Zapoznałem się z zasadami uczestnictwa w projekcie;

- zostałem pouczony/a o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą;

- zostałem poinformowany o współfinansowaniu projektu ze środków PFRON w ramach konkursu 1/2023;

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektów współfinansowanych ze środków PFRON.
    ……………………………………………………………………………………..

(data i podpis uczestnika/ rodzica/opiekuna uczestnika
*Dotyczy osób w wieku 16-18 lat.
