\

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Zatacznik nr 1
do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Active Futbol Camp”

FORMULARZ ZGL.OSZENIOWY PROJEKTU: Active Futbol Camp

1. DANE OSOBOWE I ADRES ZAMIESZKANIA (Prosz¢ wypetni¢ drukowanymi literami)

Imig i nazwisko

PESEL

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy

Wojewodztwo

Telefon kontaktowy E-mail

2. WYKSZTALCENIE (prosz¢ zaznaczy¢ ,,X” w odpowiednim polu)

Przed obowiazkiem szkolnym Zawodowe Srednie Policealne Wyzsze

Zajgcia rewalidacyjne Niepelne podstawowe Podstawowe Gimnazjalne

3. RODZAJ I STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI (prosze zaznaczy¢ ,,X” w odpowiednim polu)

Stopien niepelno- Lekki Umiarkowany Znaczny

Sprawnoscli Orzeczenie o niepelnosprawnosci

(prosze zaznaczy¢ ,,X”) (dot. Orzeczen wydawanych osobom do 18 roku zycia)

Rodzaj Narzadu ruchu Ogdlny stan zdrowia Autyzm
niepelnosprawnosci Narzadu wzroku Choroby psychiczne Sprzgzona
(prosz¢ zaznaczy¢ ,,X”

w odpowiednim polu) Narzadu stuchu Intelektualna Inny

4. STATUS NA RYNKU PRACY (prosz¢ zaznaczy¢ ,,.X” w odpowiednim polu)

Bezrobotny zarejestrowany w PUP Zatrudniony w ZAZ
Nieaktywny zawodowo Zatrudniony w ZPCH
Niezatrudniony poszukujacy pracy Zatrudniony na otwartym rynku pracy
Zatrudniony poszukujacy pracy Nie dotyczy
5. UCZESTNICTWO W Warsztatach Terapii Zajeciowej (WTZ) : TAK NIE

* Oswiadczam, ;e mdj udzial w projekcie nie koliduje z udziatem w zajeciach WTZ.

Podpis uczestnika / opiekuna prawnego
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6. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, Ze jestem / nie jestem* zdolny/a do czynno$ci cywilnoprawnych.
Jesli nie — dane i kontakt do opiekuna prawnego:

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowazne.
2. Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sg zgodne z prawda.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i spel-
niam warunki uczestnictwa.

5. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze niniejszy projekt jest wspotfinansowany ze
srodkow PFRON i rownolegle nie bior¢ udzialu w innym projekcie, w tym samym zakresie
wsparcia, realizowanym przez PFRON.

7. Deklaruje cheé udziatu w niniejszym projekcie i zobowigzuje si¢ do uczestnictwa w nim w
okresie jego trwania, brania udzialu w zaproponowanych formach wsparcia i potwierdzania
obecnosci na listach.

W przypadku choroby zobowiazuje si¢ usprawiedliwi¢ swoja nicobecnos$é. Zobowiazuje si¢
réwniez udziela¢ niezbgdnych informacji o osiaganych rezultatach na kazdym etapie realizacji
Projektu oraz po jego zakonczeniu.

Miejscowos¢, data PODPIS UCZESTNIKA / OPIEKUNA PRAWNEGO



