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FUNDACIJA
o Adoktura,
Piodra Junasska

Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ

Adres: ul. Potudniowa 2A, 62-510 Konin

Telefon: 63 211 22 19 e-mail: fundacja@podajdalej.org.pl FB/FundacjaPodajDalej
Konto bankowe: Bank ING 78 1050 1735 1000 0024 2547 0123 www.podajdalej.org.pl

Formularz rekrutacyjny
dla os6b dorostych z niepelnosprawnoscia

do projektu ,,ABC- samodzielno$ci dla oséb z niepelnosprawnoscia w Wielkopolsce”

dofinansowany w ramach Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+)

Wypetnienie formularza nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w projekcie.

Ten dokument to potwierdzenie checi uczestnictwa w w/w projekcie.
Przy wybranej odpowiedzi nalezy postawi¢ krzyzyk.

I. DANE OSOBOWE:

1. Imi@ i MAZWISKO ....ooooviiiiiiiiii e
2. Ple¢
O Kobieta O Mezczyzna
3. Wiek w chwili przystapienia do projektu....................coooiiiiiiiniiiinniiniene,
4. Dataimiejsceur. ................cooiviiiiiiiiiiiiiiannn. PESEL ........cccoovviiiieee
5. Wyksztalcenie
O nizsze niz podstawowe 0 ponadgimazjalne
O podstawowe O policealne
0 gimnazjalne O wyzsze
6. Status osoby na rynku pracy

O osoba bierna zawodowo

O0oo0ood

osoba dtugotrwale bezrobotna

osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

osoba pracujgca: wykonywany ZawoOd ........ccccceeerviieiniieniieenieeeeee e
TNIEJSCE PIACY +eeuvreerurreeerurteenuteeraiteesaueeesasaeessteessteessseeesnsaeessseeessseesssseesnsseesnsseesnns
StAtuS PrZedSICDIOTSIWA ...eeevuvieeeiiieeeiieeiiieeeite e et e e et e e eteeesbeeesbeeesaeeesneeenereeenns

7. Dane teleadresowe:
Wo0jeWOdZIWO.......coeviieeeiieeiieeeiee e

a)
b)
c)
d)
e)
f)
)

Powiat

Ulica lub miejscowos¢/numer domu ........
Kod pOCZIOWY ...vvveivieeiiieeiieeeieeeieee
Telefon ....oevveeniieiieicecccce
Adres email ......c.cccoooeiiiiiiiiin

1. NIEPELNOSPRAWNOSC:
rodzaj niepeInoSPrawnOSCi: ............oooviiiiiiiiiiie e e e e e

stopien NiepelnOSPrawnOSCI: ..........ccoviiiiiiiiii e

RPWP.07.02.02-30-0055/17 ,,ABC- samodzielnosci dla 0sdb z niepetnosprawnoscia w Wielkopolsce” dofinansowany w ramach
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1. PLANOWANY UDZIAL W WARSZTATACH ORAZ KONSULTACJACH

W ramach projektu w jestem zainteresowany/a udzialem w zajeciach:

a) Zajecia dotyczace profilaktyki zdrowia

OO tak 0 nie
b) Trening organizacji czasu wolnego
O tak 0 nie
c) Trening umiejetnosci zycia codziennego
i spofecznego
O tak 0 nie
d) Indywidualne poradnictwo
O Fizjoterapeuta/opiekun O psycholog/coach/terapeuta/
medyczny pracownik socjalny
O pedagog specjalny/neurologopeda I 1 11 e
e) Wsparcie asystenta
O tak 0 nie
f) Warsztaty niezaleznego zycia O nie
O tak

1Iv. DLACZEGO CHCESZ WZIAC UDZIAL W PROJEKCIE?
(pole konieczne do wypetnienia)

V. CZY DOCHOD MIESIECZNY W TWOJEJ RODZINIE (WSPOLNE
GOSPODARSTWO DOMOWE) NA JEDNEGO CZEONKA PRZEKRACZA 150%
KRYTERIUM DOCHODOWEGO?(OD 1.10.2018 528Zf. NETTO)

O TAK
O NIE
VJESTEM OSOBA

Odmawiam
udzielenia

tak nie informacji

nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrantem, osoba obcego pochodzenia
bezdomng lub dotkni¢tg wykluczeniem z dost¢pu do mieszkan -
z niepetnosprawnosciami

zyjaca w innej niekorzystnej sytuacji

(miejscowosc 1 data) (podpis uczestnika/czki projektu)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach Fundacji im. Doktora
Piotra Janaszka PODAJ DALEJ

(miejscowos¢ 1 data) (podpis uczestnika/czki projektu)
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