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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Projekt "Zwiekszenie kompetencji otoczenia osob niepetnosprawnych poprzez organizacje

i prowadzenie szkolen i warsztatéw dla otoczenia osob niepetnosprawnych IV”
wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON

Dane dotyczace uczestnika projektu

1 |Imie

2 | Nazwisko

3 |Ple¢ Kobieta
Mezczyzna

Wyksztatcenie

Pesel

Powiat

Gmina

4
5
6 |Wojewddztwo
-
8
9

Kod pocztowy, miejscowos¢

10 |Ulica/nr budynku/nr lokalu
11 |Telefon kontaktowy

12 |Adres e- mail

13 |Status w projekcie Rodzic/Cztonek rodziny
Opiekun
Wolontariusz
Kadra
14 |Forma wsparcia Cykl szkoleh dedykowanych dla rodzicéw, opiekunéw

Cykl szkolen dedykowanych dla kadry, wolontariuszy

Niniejszym potwierdzam, ze wyzej wymienione dane sg zgodne z prawdg. Wyrazam zgode na
gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, zbieranych w celach
zwigzanych z rekrutacjg, monitoringiem i ewaluacjg projektu ,Zwiekszenie kompetencji otoczenia
0s6b niepetnosprawnych poprzez organizacje i prowadzenie szkolen i warsztatow dla otoczenia
0s6b niepetnosprawnych IV” wspétfinansowanego ze srodkéw PFRON (zgodnie z Ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U, z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.).

/miejscowosc, data/ /Czytelny podpis/

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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OSWIADCZENIE
KADRY/WOLONTARIUSZY PRACUJACEJ Z OSOBAMI NIEPELNOSPRAWNYMI

Projekt ,Zwiekszenie kompetencji otoczenia oséb niepetnosprawnych poprzez organizacje
i prowadzenie szkolen i warsztatéw dla otoczenia oséb niepetnosprawnych [V’
wspétfinansowanego ze srodkéw PFRON
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oswiadczam, ze zamieszkuje/jestem zameldowany na terenie wojewodztw objetych projektem
~Zwiekszenie kompetencji otoczenia oséb niepetnosprawnych poprzez organizacje i prowadzenie
szkolen i warsztatow dla otoczenia osob niepetnosprawnych IV” wspétfinansowanego ze srodkow
PFRON, tj. wojewddztw: dolnoslaskiego, opolskiego, slaskiego, wielkopolskiego.

Jestem czionkiem kadry/wolontariuszem pracujgcym z osobami niepetnosprawnymi:
- miejsce
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- adres MieJSCa ZAtTUANIENIA..........coiiee i iee ittt en et eabeeebesebessbessbaeseseseeesnnnnnnes ,
- CZAS trWaNIa UMOWY O PrACE.......uuiiiieeeieiiiiiiieeeeeeeeeeetteeeeeeeeeeeeetaaaeeeeeeeeaasasasaeeeaaaeeeeassssssrsnneaeaeasans ,
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- ilo$¢ 0so6b niepetnosprawnych znajdujgcych sie pod OPIEKa. ........ceuvvieiiieiiiiiieeee e

Oswiadczam, iz nie jestem zaangazowany w realizacje zadnych dziatam w projekcie ,Zwigkszenie
kompetencji otoczenia o0s6b niepetnosprawnych poprzez organizacje i prowadzenie szkolen
i warsztatow dla otoczenia 0sob niepetnosprawnych IV wspéifinansowanego ze srodkow PFRON.
Oswiadczam, ze nie uczestnicze w innym projekcie szkoleniowym wspotfinansowanym ze Srodkow
PFRON.

Do o$wiadczenia nalezy dotgczyc¢:
- informacje potwierdzajagcg zatrudnienie/wolontariat

Niniejszym potwierdzam, ze wyzej wymienione dane sg zgodne z prawda. Wyrazam zgode na
gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, zbieranych w celach
zwigzanych z rekrutacjg, monitoringiem i ewaluacjg projektu ,Zwiekszenie kompetencji otoczenia oséb
niepetnosprawnych poprzez organizacje i prowadzenie szkolen i warsztatow dla otoczenia osob
niepetnosprawnych V" wspoétfinansowanego ze srodkéw PFRON (zgodnie z Ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U, z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.).

/Miejscowosc i data/ [Czytelny podpis/

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



