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Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb @
Niepetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Projekt: ,, Trener Pracy moj3 szans3g! — program aktywizacji spoteczno- zawodowej oséb
niepetnosprawnych z terenu woj. opolskiego i slaskiego.”

(prosze wypetnié¢ drukowanymi literami, wtasciwe zakreslié¢, bgdz wstawic ,,x”

we wiasciwym miejscu, obowigzkowe sg wszystkie pola do wypetnienia)

DANE OSOBOWE

Nazwisko
Imie
Data urodzenia
Numer PESEL
Pte¢ K M
Adres zamieszkania Miejscowos¢:
Kod pocztowy: -
Ulica:
Nr domu: Nr lokalu:
Wojewddztwo
Powiat

OPOLSKIE CENTRUM WSPIERANIA INICJATYW POZARZADOWYCH
Cztonek Sieci SPLOT
Biuro: Damrota 4/35-36, 45-064 Opole, Tel/fax (077) 441 50 25, e-mail: biuro@ocwip.pl, www.ocwip.pl
NIP 754-28-54-541 REGON 160063918
Konto: mBank S.A. O/Opole 59 1140 1788 0000 5092 9200 1001
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DANE KONTAKTOWE

Telefon stacjonarny (badz wpis NIE POSIADAM)

Telefon komdrkowy (badz wpis NIE POSIADAM)

Adres email (badz wpis NIE POSIADAM)

INFORMACJE DODATKOWE

Rodzaj niepetnosprawnosci (symbol z
orzeczenia o stopniu niepetnoprawnosci)

Stopien niepetnosprawnosci O Znaczny
stopien niepetnosprawnosci

0 Umiarkowany
stopien niepetnosprawnosci

O Lekki
stopien niepetnosprawnosci

O Inny (wynikajacy ze specyfiki organu
orzeczniczego)
Prosze wpisac jaKi ......ccceeeeeeeeececeseeceeceeeievienens

Jestem osobg niezatrudniona. TAK NIE
Jestem uczestnikiem(czkg) Warsztatu Terapii TAK NIE
Zajeciowej.

Ja, nizej podpisany(a), deklaruje gotowos¢ udziatu w charakterze uczestnika(czki) Projektu ,Trener Pracy moja szansg! — program
aktywizacji spoteczno-zawodowej os6b niepetnosprawnych z terenu woj. opolskiego i Slaskiego”, wspétfinansowanego ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci do projektu tj. jestem
petnoletnig osobg niepetnosprawng posiadajacg aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci bgdZ orzeczenie o niezdolnosci do
pracy, jestem osoba nieaktywna zawodowo, poszukujgca pracy niezatrudniong badz bezrobotna, zamieszkuje na terenie woj. opolskiego
lub $lgskiego w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego, nie jestem uczestnikiem(czkg) Warsztatu Terapii Zajeciowej. Jednoczesnie
wyrazam zgode na przetwarzania moich danych osobowych do celéw projektu, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z pdzn. zm.), wyrazam takze zgode na udostepnienie moich danych osobowych do
Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Ponadto zobowigzuje sie do zapoznania sie z Regulaminem uczestnictwa w
projekcie.

data czytelny podpis

OPOLSKIE CENTRUM WSPIERANIA INICJATYW POZARZADOWYCH

Cztonek Sieci SPLOT
Biuro: Damrota 4/35-36, 45-064 Opole, Tel/fax (077) 441 50 25, e-mail: biuro@ocwip.pl, www.ocwip.pl
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