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KARTA ZGŁOSZENIOWA DO PROJEKTU 2024/2025r.
na zajęcia indywidualne zał. Nr 2
	IMIĘ I NAZWISKO BO
	

	PESEL
	

	ADRES (ul, nr domu, kod pocztowy, miejscowość, województwo)
	

	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	

	TERMIN WAŻNOŚCI ORZECZENIA
	

	PROBLEMY ZE WZROKIEM
	□ OSOBA NIEWIDOMA
□ SŁABO WIDZĄCA


□ OD URODZENIA    

□ OD KIEDY      

RODZAJ WYSTĘPUJĄCEGO SCHORZENIA WZROKU    

□ NIE ZNA     □ ZNA 

INNE PROBLEMY ZDROWOTNE, W TYM OKULISTYCZNE, O KTÓRYCH POWINIEN WIEDZIEĆ INSTRUKTOR 

□ NIE    

□ TAK – JAKIE ……………………...............................


	TELEFON, e-mail
	

	WYKSZTAŁCENIE


	□ PRZED OBOWIĄZKIEM SZKOLNYM


□ NIEPEŁNE PODSTAWOWE

□ PODSTAWOWE





□ GIMNAZJALNE

□ ZAWODOWE






□ ŚREDNIE 

□ POLICEALNE






□ WYŻSZE 

□ UCZEŃ (KLASA/SZKOŁA)…………………………………………….


	ZATRUDNIENIE
	□ NIEAKTYWNY ZAWODOWO



□ POSZUKUJĄCY PRACY NIEZATRUDNIONY

□ POSZUKUJĄCY PRACY ZATRUDNIONY


□ BEZROBOTNY
□ ZATRUDNIONY W ZAZ




□ ZATRUDNIONY W ZPCH
□ ZATRUDNIONY NA OTWARTYM RYNKU PRAC


□ NIE DOTYCZY



	ZAMIESZKANIE
	□ SAM      □ Z KIMŚ ………………………………

□ WIEŚ



□ MIASTO DO 20 TYS. 


□ MIASTO OD 20 TYS. DO 50 TYS. 

□ MIASTO OD 50 TYS.DO 100 TYS. 



□ MIASTO POWYŻEJ 100 TYS.



	REJESTRACJA W URZĘDZIE PRACY


	□ NIEZAREJESTROWANY W URZĘDZIE PRACY

□ ZAREJESTROWANY W URZĘDZIE PRACY

	UCZESTWNICTWO  W WTZ


	□ ABSOLWENT WTZ/ ZAZ/ DPS

□ NIE BYŁ W WTZ/ ZAZ/DPS

□ UCZESTNIK WTZ/ZAZ/DPS



	INNE SCHORZENIA 


	□ CUKRZYCA       □ TAK  □ NIE

CZY ZDARZAJĄ SIĘ DUŻE WAHANIA CUKRÓW   

□ NIE   

□ TAK – JAK SIĘ OBJAWIAJĄ, JAK MOŻNA POMÓC …………………………………………………………
□ PADACZKA       □ TAK □ NIE

□ TAK – JAK CZĘSTO, W JAKICH SYTUACJACH, JAK SIĘ OBJAWIA, JAK MOŻNA POMÓC …………………………………………………………………….
□ ZABURZENIA RÓWNOWAGI    □ TAK  □ NIE
□ PROBLEMY ZE SŁUCHEM       □ TAK  □ NIE

W JAKIM STOPNIU ………………………………………..




fORMY WSPARCIA PROPONOWANE W PROJEKCIE

□  szkolenie z zakresu czynności życia codziennego ( indywidualne )  

□  szkolenie z zakresu orientacji przestrzennej (indywidualne) 

□  szkolenie z zakresu PISMA PUNKTOWEGO (indywidualne)
Wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie realizowanego przez Polski Związek Niewidomych Okręg Pomorski w Gdańsku w ramach konkursu PFRON 1/2023r.

 „Możemy więcej” Umowa nr ZZO/000……../11/D  z dnia ……maja 2024
 pt. „Widzieć po niewidomemu”
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby Polskiego Związku Niewidomych i udostępnianie ich do PFRON  ( ustawa z 10 maja 2018r. Dz.U. z 2019  poz.1781 oraz Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego (UE) 2016/697 z dn.19.04  2016 - RODO  ). 
Zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania.
Zobowiązuję się do brania udziału w zaproponowanych dla mnie formach wsparcia w ramach Projektu i potwierdzenia uczestnictwa na listach obecności. Zobowiązuję się również do udzielenia niezbędnych informacji o osiągniętych rezultatów na każdym etapie realizacji Projektu.
Oświadczam, że :

- zostałem/am  pouczony/a o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą,

- zastałam poinformowanym o współfinansowaniu Projektu przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji  Osób Niepełnosprawnych ( PFRON)

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektów współfinasowanych przez PFRON.

                                                            ……………………………………………….               

                                                                              Data i czytelny podpis BO                        
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