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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Siegamy po kompetencje”

Data wplywu formularza zgloszeniowego:..........coccevvsen s sirsuninns

NI eWidencyjny ......ocuemeememmessssmsmssessessessessassaes

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY PROJEKTU

»Siegamy po kompetencje”

nr umowy PFRON: UM/PW9/2025/3/0_LUBELSKI/10499

Zlecenie realizacji zadan w formie wsparcia nr 1/2024
Nazwa programu . v
pn. ,Wspieramy aktywnos¢
Kierunek pomocy Zwiekszenie samodzielnosci oséb z niepelnosprawnosciami
Wsparcie realizowane poza placowka (w szczegélnosci:
Typ projektu szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne
zajecia, ustugi wspierajace)
Tytul projektu »Siegamy po kompetencje
Prosimy wypelni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami WSZYSTKIE POLA
INFORMACJE OGOLNE O KANDYDACIE NA UCZESTNIKA PROJEKTU
Nazwisko Imie/Imiona
Data Urodzenia PESEL
Mezczyzna Kobieta
Tel. kontaktowy
MIEJSCE ZAMIESZKANIA 1
Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢ Wojewédztwo
Powiat Gmina Kraj
Adres e-mail
Adres do
korespondencji
(jezeli inny niz
zamieszkania)
Projekt dofinansowano ze Srodkéw ,
Siegamy po kompetencje Panstwowego Funduszu Rehabilitacji % Ez;ztb\?/lici\;/cyjiFg:ngsz
Os6b Niepetnosprawnych Niepetnosprawnych
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niepetne podstawowe

podstawowe

gimnazjalne

Wyksztalcenie
zawodowe

$rednie

policealne

JUpuopd

wyzsze

Zawod

OSWIADCZENIA DOTYCZACE SPEENIANIA KRYTERIOW KWALIFIKACYJNYCH I PREMIUJACYCH

Zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewddztwa lubelskiego lub

tak nie
podkarpackiego lub matopolskiego lub t6dzkiego? C] C]
Bratem/bratam udziat w projektach z tozsamym wsparciem tak nie
(Jesli tak - prosze poda¢ date ostatniego WSParcia:............ccoceeueeeeeeieeeereeseerereane, ) C]

S,
)

Nie korzystam z tej samej formy wsparcia wramach Kkilku réwnoczesnie realizowanych
projektéw - jezeli realizacja tej formy wsparcia prowadzi, w kazdym z projektow, do osiagniecia
takich samych efektéw
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@

Jestem osoba z niepelnosprawnoscia? (Nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rodzaj
niepelosprawnosci i dotaczy¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci):

lekka

umiarkowana
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Prosze okresli¢ przyczyne niepelnosprawnosci:
01-U - upos$ledzenie umystowe;

02-P - choroby psychiczne;

03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu;
04-0 - choroby narzadu wzroku;

05-R - uposledzenie narzadu ruchu;

06-E - epilepsja;

07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia;
08-T - choroby uktadu pokarmowego;

09-M - choroby uktadu moczowo-piciowego;
10-N - choroby neurologiczne;

11-I - inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i odzwierzece,
zeszpecenia, choroby uktadu KrwiotWOICZego; . ....uvvereeremeieiiiii e (prosze wskazac jakiego rodzaju).

J Uuuuduuuuy

12-C - cato$ciowe zaburzenia rozwojowe.
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Prosze okresli¢ bariery wynikajace z niepelnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w Projekcie:

Preferowane miejsce szkolen:

Zrodta informacji o projekcie (zakresli¢ odpowiednie)

Ulotka/ Plakat rekrutacyjny
Plakat informacyjny
Internet

Ogtoszenie w gazecie
Znajomi

(] TNNE (JAKIE?) vueeuereereeereriresssasesesstsesesseesseses e sessesesssesasssesssssesesssesasssesessesesesasess sesess sesesssessnssnssnssesssssens

Oswiadczenia:

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

- zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie , Siegamy po kompetencje”, speiniam kryteria
uczestnictwa w projekcie oraz akceptuje jego warunki i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa
W nim,

- zostalem/am poinformowany/a, ze ww. projekt jest realizowany w ramach zlecenia realizacji zadan w formie wsparcia
nr 1/2024 pn. ,Wspieramy aktywno$¢”, kierunek pomocy: zwiekszenie samodzielno$ci os6b z niepetnosprawnosciami;
Typ projektu: Wsparcie realizowane poza placowka (w szczegélnoSci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe
i indywidualne zajecia, ustugi wspierajace),

- zostalem/am poinformowany/a, Ze ww. projekt jest dofinansowany z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych,

- zostalem/am poinformowany/a, Ze zlozenie niniejszego Formularza zgloszeniowego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie,

- zostatem/am poinformowany/a o zasadach réwnosci szans oraz przeciwdziatania dyskryminacji,

- mam $wiadomos¢, ze ustugi moga odbywac sie w miejscowosci innej nizZ moje miejsca zamieszkania,

- mam $wiadomo$¢, iz wszelkie dokumenty przekazane Stowarzyszeniu Synergia staja sie wlasno$cia firmy i nie mam
prawa zadac¢ ich zwrotu,

- wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,Siegamy po kompetencje” oraz zgode na udziat
w postepowaniu rekrutacyjnym i przetwarzanie danych osobowych przez Stowarzyszenie Synergia, na potrzeby
rekrutacji oraz realizacji projektu ,Siegamy po kompetencje” zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018 r. o Ochronie Danych
Osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z péZn. zm.) oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27.04.2016 1.

- zobowigzuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia przewidzianych w projekcie ,Siegamy po
kompetencje”, a w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania
o tym fakcie Realizatora Projektu.

- zobowiazuje sie do informowania Realizatora Projektu o kazdorazowej zmianie danych osobowych i kontaktowych
wpisanych w Formularz zgtoszeniowy projektu

- nie korzystam z tej samej formy wsparcia w ramach kilku réwnoczes$nie realizowanych projektéw - jezeli realizacja tej
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formy wsparcia prowadzi, w kazdym z projektéw, do osiggniecia takich samych efektow

1 - Zgodnie z Kodeksem Cywilnym miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem
statego pobytu.

2 - Za osoby z niepelnosprawno$ciami uznaje sie osoby niepelnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepeinosprawnych (Dz. U.z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm.), a takze
osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.z 2011 r.
Nr 231, poz. 1375 z p6zn. zm.) tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia (nalezy
dotaczy¢ kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci).

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skladanie o$wiadczen niezgodnych z
prawda, niniejszym o$wiadczam, Ze informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
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