Panstwowy Fundusz

GFH ?ld‘aﬁ'ja G){i;]%\— Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
~Wspolne koledowanie”

ZGLOSZENIE DO UDZIALU W PROJEKCIE i
OSOBY Z OTOCZENIA I/LUB RODZINY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

L. DANE OSOBOWE (Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Imie/imiona

Nazwisko

Data urodzenia

Ple¢ (Kobieta/Mezczyzna)

Wiek w chwili
przystepowania) do projektu

(liczba ukoriczonych lat)

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE:

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Wojewédztwo, Powiat

Nr tel. stacjonarny

Nr tel. komorkowy

Adres e-mail

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych



Panstwowy Fundusz

GFH ?ld‘aﬁ'ja G){i;]%\— Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

ADRES KORESPONDENCYJINY I DANE KONTAKTOWE":

Ulica

Nrdomu

Nr lokalu

Miejscowosé¢

Kod pocztowy

Wojewddztwo, Powiat

Nr tel. stacjonarny

Nr tel. komérkowy

Adres e-mail

OSWIADCZENIA KANDYDATA/TKI:

1. Oswiadczam, Ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sg zgodne
z prawda. W przypadku podania danych niezgodnych z prawdg zobowigzuje sie do
pokrycia kosztow finansowych spowodowanych poswiadczeniem nieprawdy, przestepstwo
z art. 271 Kodeksu Karnego

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie
~Wspolne koledowanie " i spetniam warunki uczestnictwa.

3. Oswiadczam takze, iz zostatem/am poinformowany/a, ze projekt: "Wspélne
koledowanie” jest wspoifinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszy Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw rekrutacji do
projektu "Wspolne koledowanie”, na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z pézn. zm.).

5. Oswiadczam, Ze réwnolegle nie biore udzialu w innym projekcie systemowym,
realizowanym w tym samym okresie przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

6. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz wktad wtasny do projektu wynosi 5 zt
za osobe.

MIEJISCOWOSC I DATA PODPIS

* Niepotrzebne skresli¢

* Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy adres korespondencyjny jest inny niz adres zamieszkania.
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Panstwowy Fundusz

Fundacja Pasje ~— il

REKRUTACJA
(wypetnia osoba odpowiedzialna za rekrutacje)

Czy Pan/Pani jest osoba z otoczenia/
rodzing zakwalifikowanej os. z TAK NIE?
niepetnosprawnoscig? !

Data ztozenia formularza zgtoszeniowego

Data uczestnictwa w spotkaniu wigilijnym
w Warszawie / Mielnie / Orzyszu / nie
dotyczy*

Na podstawie przedstawionych do wgladu dokumentow:

1. dowdd osobisty
2 1 0 1=

zaswiadcza sie, ze kandydat/ ka spetnia/nie spetnia* warunki/ow uczestnictwa w
projekcie.

Decyzja kwalifikacyjna POZYTYWNA / NEGATYWNA*

PODPIS OSOBY
ODPOWIEDZIALNEJ ZA REKRUTACIE

* Niepotrzebne skresli¢

1 W przypadku zakwalifikowania do projektu rekrutujqgcy sprawdza ztoZzony formularz przez osobe z niepetnosprawnosciq
zawierajgcy oswiadczenie dot. zgtoszonych 0sob z otoczenia bqdZ rodzin.
2 Jesli NIE wypetnic tylko date ztozenia formularza
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