Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu
,MOJA SZANSA”

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Projekt ,MOJA SZANSA”
wspéifinansowany ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Dane podstawowe (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Nazwisko

..................................................................... e ¢ D M D
Imie (imiona)

Telefon kontaktowy

Data urodzenia (rrrr-mm-dd)

Adres e-mail (badz wpis: NIE POSIADAM)

Pesel

Wiek (w chwili przystgpienia do projektu)

Adres zamieszkania (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Miejscowos¢ Nr domu/nr lokalu
Ulica Kod pocztowy
Wojewddztwo
Zamieszkanie:
" Miasto 20-50 tys mieszkancow
Powiat " Miasto 50-100 tys. mieszkafncow
m

Miasto do 20 tys. mieszkancow

Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

7 Wie$



1.

Niepetnosprawnosci/grupa inwalidzka:

Orzeczenie o niepetnosprawnosci (stopien):

(|
(|
(|

znaczny
umiarkowany
lekki

Orzeczenie wazne do dnia:

2. Rodzaj niepetnosprawnosci:

OO0O00O0OOoo0oOoOooon

3.

01-U - Uposledzenie umystowe

02-P - Choroby psychiczne

03-L - Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
04-0 - Choroby narzadu wzroku

05-R - Uposledzenie narzgdu ruchu

06-E - Epilepsja

07-S - Choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T - Choroby uktadu pokarmowego

09-M - Choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N - Choroby neurologiczne

Grupa inwalidzka:

O
O
O

Il grupa inwalidzka
Il grupa inwalidzka
| grupa inwalidzka
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12-C - Catosciowe zaburzenia rozwojowe

Jakie trudnosci/ przeszkody zwigzane z niepetnosprawnoscig napotyka Pan(i) w
miejscu zamieszkania i poza miejscem zamieszkania?

4. Czy w zwigzku z ww. rodzajem niepetnosprawnosci istnieje koniecznos¢ wsparcia
dodatkowego umozliwiajacego udziat w projekcie (np. asystent osoby niepetnosprawne;j,
ttumacz jezyka migowego, zakup odpowiedniego oprogramowania)

O
O
O

nie
nie wiem
tak, jakiego rodzaju, prosze krétko opisac:

5. Wyksztatcenie (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

ooooaoag

podstawowe
gimnazjalne
zawodowe
Srednie
policealne
wyzsze
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6. Status na rynku pracy (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

[ nieaktywni zawodowo O rencista/ka

[0 poszukujacy pracy niezatrudniona/y O student/ka studiéw dziennych

[0 poszukujacy pracy zatrudniona/y [ uczen/uczennica szkoty dziennej

[ bezrobotni [0 niepracujaca, niezarejestrowang w PUP

O zatrudnieni w ZAZ O nieprowadzacg innej dziatalnosci zarobkowej
O zatrudnieni w ZPCH O nie dotyczy

7. Rejestracja w PUP (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

niezarejestrowana/y w PUP
zarejestrowana/y w PUP

00O

]

. Uczestnictwo w WTZ (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

absolwenci WTZ (prosze podaédate) . ........................
nie byli w WTZ
uczestnicy WTZ

oood

9. Uczestnictwo w SDP (Srodowiskowy Dom Pomocy)
O absolwenci SDP (prosze podaddate) ..........c.covvvveennnn.n.

O nie byli w SDP
O uczestnicy SDP

10. Udziat w innych projektach wspoétfinansowanych ze sSrodkéw PFRON
(prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

O nie biore udziatu w innych projektach wspotfinansowanych ze sSrodkéw PFRON

O biore udziat w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkéw PFRON
O bratam/em udziat w innych projektach wspoéffinansowanych ze srodkéw PFRON

prosze wymienic tytut projektu, okres realizacji, numer konkursu i cel programowy, Wnioskodawce
11. Mieszkaniec/podopieczny innej placowki finansowanej ze srodkéw publicznych

O nie jestem mieszkanncem/podopiecznym innej placéwki finansowanej ze srodkéw publicznych
[ jestem mieszkaricem/podopiecznym innej placéwki finansowanej ze Srodkéw publicznych
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Oswiadczam, ze jestem osoba:
- niezatrudniong, nie wykonujaca innej pracy zarobkowej,
- nieprowadzacy dziatalno$é gospodarcza
- nieubezpieczona/-y w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

- zdolng i gotowg do podjecia zatrudnienia w petnym wymiarze czasu pracy.

Oswiadczam, ze w przypadku podjecia zatrudnienia w trakcie trwania projektu zobowigzuje sie do
powiadomienia o tym fakcie w ciggu 3 dni roboczych koordynatora projektu oraz zobowigzuje sie do
niezwtocznego przestania/dostarczenia zaswiadczenia o zatrudnieniu lub kopii umowy. Ponadto
o$wiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajagce do udziatu w ww. projekcie,
wszystkie wyzej podane dane s3 zgodne z prawdg i zostatam/zostatem pouczona/pouczony o
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

Oswiadczam:
iz wszystkie podane informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnos¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawdg lub ich zatajenie jest mi znana. Zobowiazuje sie
do niezwlocznego poinformowania FUNDACJI,,ODNOWA ZYCIA” o wszelkich zmianach dotyczacych
tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$¢ z tytutu niedotrzymania
powyiszego zobowigzania.

POUCZENIE

§ 1. Zgodnie z art. 75 § 2 ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz.U.
2018 poz. 2096) jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu
prawnego w drodze zaswiadczenia wtasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania. Przepis
art. 83 § 3 stosuje sie odpowiednio. Zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz..1997.88.553 ze zm.) kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

Do Formularza nalezy dotgczyc¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci albo
orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionych

Data i czytelny podpis osoby wyrazajgcej che¢ udziatu w projekcie
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