Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Dla Kandydata/-tki do Projektu ,,AKTYWNIE-NIEZALEZNIE-SAMODZIELNIE” wspétfinansowanego ze
Srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepefnosprawnych

Dane podstawowe (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk WIELKIMI LITERAMI, CZYTELNIE,
POLA WEASCIWE PODKRESLIC)

Nazwisko

Data urodzenia (rrrr-mm-dd)

Pesel

Telefon kontaktowy

Imie (imiona)

Wiek (w chwili przystgpienia do projektu)

Adres e-mail (badz wpis: NIE POSIADAM)

Adres zamieszkania (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Miejscowosé

Zamieszkanie

Miasto 20-50 tys mieszkancow
Miasto 50-100 tys. mieszkancow
Miasto do 20 tys. mieszkancow

Miasto powyzej 100 tys.
mieszkancow

Wies

Kod pocztowy

Nr domu nr lokalu



1. Stopien niepetnosprawnosci/grupa inwalidzka:.

O znaczny O 1 grupa inwalidzka
O umiarkowany O Il grupa inwalidzka
O lekki O 1l grupa inwalidzka
O

Orzeczenie o niepetnosprawnosci (dzieci do 16 rz.)

waznedodnia.............. .. .. .. .. ..



2. Rodzaj niepetnosprawnosci:

calo$ciowe zaburzenia rozw0jowe
choroby psychiczne

narzad ruchu

narzad wzroku
niepetnosprawno$¢ sprzezona
0gdlny stan zdrowia

uposledzenie intelektualne

'nne przyczyny (prosze poda¢ symbol zgodnie z orzeczeniem o niepetnosprawnosci) .

3. Proponowany zakres wsparcia asystenckiego:
jakiego rodzaju, prosze krétko opisac:

4 Wyksztatcenie (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

podstawowe
gimnazjalne
zawodowe
Srednie
policealne
wyzsze

5. Aktywnos¢ zawodowa (prosimy zakresli¢c odpowiednie pole). Jestem osoba:

nie dotyczy
nieaktywng zawodowo

poszukujgcy pracy niezatrudnionaly

Boszukujq_cy pracy zatrudnionaly
ezrobotni

zatrudnieni w ZAZ

zatrudnieni w ZPCH

zatrudnieni na otwartym rynku pracy
rencista/ka

student/ka studiow dziennych
uczen/uczennica szkoty dziennej



niepracujgcg, niezarejestrowangw Powiatowym Urzedzie Pracy
nieprowadzgcg innej dziatalnosci zarobkowej

6. Uczestnictwo w WTZ/SDS lub innych placéwek finansowanych ze $rodkéw
publicznych (prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

tak (prosze podac rodzajidate) . . . .. ... .o
nie

7. Udziat w innych projektach wspoétfinansowanych ze sSrodkéw PFRON
(prosimy zakresli¢ odpowiednie pole):

nie biore udziatu w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkéw PFRON
biore udziat w innych projektach wspoffinansowanych ze srodkéw PFRON
bratam/em udziat w innych projektach wspotfinansowanych ze srodkow PFRON

prosze wymieni¢ tytut projektu, okres realizacji, numer konkursu i cel programowy, Wnioskodawce

OSWIADCZENIE

W zwiagzku z udziatem w rekrutacji do zadania” Aktywnie-niezaleznie-samodzielnie”

oswiadczam: iz wszystkie podane informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a
odpowiedzialnos¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.
Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania Fundacji KCR o wszelkich zmianach dotyczacych tresci
niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania powyiszego
zobowigzania.

POUCZENIE
§ 1. Zgodnie z art. 75 § 2 ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz.U.
2018 poz. 2096) jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okre$lonych faktdw lub stanu
prawnego w drodze zaswiadczenia wlasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, o$wiadczenie zlozone pod rygorem odpowiedzialnosci za falszywe zeznania.
Przepis art. 83 § 3 stosuje si¢ odpowiednio. Zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny (Dz..1997.88.553 ze zm.) kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sagdowym lub
w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.
§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie Iub odebrat od niego przyrzeczenie.



Data i czytelny podpis Uczestnika/- czki
Projektu/osoby skfadajgcej Oswiadczenie



