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FORMULARZ REKRUTACYJNY

Zadanie „Cykl działań warsztatowych i szkoleniowych służących aktywizacji społeczno-zawodowej oraz poprawie funkcjonowania psychofizycznego osób niepełnosprawnych ” 

współfinansowane jest  ze środków 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych będących w dyspozycji Województwa Dolnośląskiego,

realizowane przez Karkonoski Sejmik Osób Niepełnosprawnych 

w Jeleniej Górze

Dane  potencjalnego Uczestnika zadania

1. Imię/Imiona ………………………………………..

2. Nazwisko …………………………………………..

3. Data urodzenia …………………………

5. Płeć *kobieta ……mężczyzna …….

6. PESEL ……………………………….

7. Adres zameldowania stałego bądź tymczasowego:

Ulica, nr domu/lokalu

……………………………………………..

 Miejscowość

…………………………………………….

  Kod pocztowy

……………………………………………

 Obszar * miejski (gminy miejskie i miasta powyżej 25tys.mieszkańców) wiejski

 powiat

………………………………………

 województwo

……………………………………..

 nr telefonu

…………………………………….

 adres e-mail

………………………………….

 adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż powyżej)

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

8. Wykształcenie *

brak

podstawowe gimnazjalne

ponadgimnazjalne pomaturalne

wyższe inne (wymień): …………………….

9. Jestem osoba niepełnosprawną* : tak ……….. nie ………..

10. Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności (orzeczenie Powiatowego Zespołu ds. orzekania o niepełnosprawności)*: tak ……………. 

w stopniu:

lekkim ……..

umiarkowanym……..
znacznym ………….

11. Posiadam orzeczenie lekarzy, orzeczników ZUS *: tak …………..

całkowita niezdolność do pracy oraz samodzielnej  egzystencji ………

całkowita niezdolność do pracy…………….

częściowa niezdolność do pracy……………
12. Posiadam grupę inwalidzką ( Orzeczenie Komisji Lekarskiej ds. inwalidztwa i zatrudnienia) *: 

tak ……….. ( który stopień?)…..
13. Proszę krótko określić rodzaj niepełnosprawności:

…………………………………………………………………………………

14. Z jakich form wsparcia w ramach zadania chciał/aby Pan/i skorzystać?*:

warsztaty rozwoju zawodowego ……….

szkolenia z orientacji przestrzennej i samodzielnego poruszania się na wózku i o białej lasce ( dla osób niewidomych i niedowidzących) ………

szkolenia w zakresie czynności dnia codziennego ( dla osób niedowidzących i niewidomych)………..
   szkolenia z obsługi komputera z programem udźwiękawiającym     ( dla osób niedowidzących i niewidomych) …………….

   szkolenia w zakresie nauki mowy zastępczej ( dla osób larynektomowanych) ……..

15. Obecny status uczestnika zadania* : ( wypełnić tylko w przypadku wyboru w p. 11 : warsztaty rozwoju zawodowego)

      Należę do następujących/-ej grup/-y:

 osoba bezrobotna pozostająca bez zatrudnienia łącznie przez okres ponad 12 miesięcy w ciągu ostatnich 2 lat (długotrwale bezrobotna) ………………………

 osoba pozostająca bez zatrudnienia zarejestrowana w powiatowym urzędzie pracy jako bezrobotna ………………………………..

 osoba pozostająca bez zatrudnienia zarejestrowana w powiatowym urzędzie pracy jako poszukująca pracy………………………
 inny (jaki?) …………………………………………………………………………

16. Czy jest Pan/i zarejestrowana

w Powiatowym Urzędzie Pracy

jako osoba bezrobotna ? *

tak ……..

nie …….
17. Czy jest Pan/i zarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy jako osoba poszukująca pracy?*
 tak ……..
 nie ……..

18. Uzasadnij krótko zainteresowanie uczestnictwem w wybranej formie wsparcia:

...........................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

19. Czy jest Pani/Pan członkiem organizacji zrzeszającej osoby niepełnosprawne?* tak ……          nie       ……….

Jeśli tak, proszę wskazać jakiej?

…………………………………………………………………..

Wyrażam zgodę na wykorzystywanie i przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutacji i promocji zadania p.n. „Cykl działań warsztatowych i szkoleniowych służących aktywizacji społeczno-zawodowej oraz poprawie funkcjonowania psychofizycznego osób niepełnosprawnych”oraz do celów monitoringu i ewaluacji przeprowadzanych w ramach tego zadania, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych        ( Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

Data i czytelny podpis potencjalnego Uczestnika zadania:

…………………………………………….

Dziękujemy za wypełnienie formularza!

                               Data i podpis osoby przyjmującej formularz :

                                                           ………………………………………

* właściwe zaznaczyć X
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