w Panstwowy Fundusz
+177 Rehabilitacji Osob Akademia Integracji Spotecznej Il

Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu projektu
,Akademia Integracji Spotecznej I1l”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Tytut projektu Akademia Integracji Spotecznej il
Numer umowy PFRON UM/PW9/2025/3/0_LUBELSKI/10759
Program Konkurs 1/2024 pn. ,Wspieramy aktywnos¢”

Realizator projektu

FUNDACIJA POSTSCRIPTUM

PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI WSZYSTKIE POLA FORMULARZA

DANE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO

Imie (imiona) Nazwisko
PESEL

DANE KONTAKTOWE (Adres zamieszkania wg Kodeksu Cywilnego?)
Adres e-mail

Numer telefonu

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Numer domu

Numer lokalu

Obywatelstwo

Adres do korespondenc;ji
(uzupetnic, jesli jest inny niz zamieszkania)

Stopien niepetnosprawnosci

L Lekki

[J Umiarkowany
L] Znaczny

[ Nie dotyczy

Grupa inwalidzka

L1 1grupa

11l grupa

L1 11l grupa

[ Nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy

[1 Osoba catkowicie niezdolna do pracy

[] Osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji
[] Osoba czesciowo niezdolna do pracy

[ Nie dotyczy

1 Zgodnie z art.25 Ustawy z dnia 23.04.1964r. — Kodeks Cywilny (Dz. U. 1964 nr 16 poz. 93), ,Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest
miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.

FUNDACJA POSTSCRIPTUM, ul. Gliniana 27/6, 20-616 Lublin

PO STSC R | PTU M Tel.: +48 733 445 117 | e-mail: biuro@fundacjapostscriptum.eu



mailto:biuro@fundacjapostscriptum.eu

Cy Panstwowy Fundusz
+177 Rehabilitacji Osob Akademia Integracji Spotecznej Il

Niepetnosprawnych

[1 01-U — uposledzenie umystowe

[] 02-P — choroby psychiczne

[] 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[1 04-0 — choroby narzadu wzroku

[] 05-R — uposledzenie narzadu ruchu

[1 06-E — epilepsja

Rodzaj niepetnosprawnosci [1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[] 08-T — choroby uktadu pokarmowego

[1 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[] 10-N — choroby neurologiczne

[ 11-1 - inne, prosze wpisac jaki:

[] 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

ANKIETA POTRZEB/USPRAWNIEN DLA OSOB Z NIEPELENOSPRAWNOSCIAMI

Prosze okresli¢ potrzeby/specjalne wymagania zwigzane z udziatem w projekcie:

L1 w zakresie materiatow szKolENIOWYCH, JAKIE? ......ccuiiiieieciie ettt ettt s v b e e e s teeebeesbaeeareeeanas
L1 w zakresie sali SZKOIENIOWE], JAKIE? .....ccviiiieeiiie ettt ettt te e s teete e e b e ebe s staeeatbe e beeeabeesbesabeestaeeranns
LI HNNE, JAKIE? oevveereeetee e et ettt ettt et e et e et e e te e e teeebeeeaaeeaaeeeteesaseesteeeaesensessaesesesenteesnseenseesaseeteessesenseenseesnreenneas
Prosze okresli¢ bariery/trudnosci zwigzane z udziatem w projekcie:

[ w zakresie materiatow SzKOIENIOWYCH, JAKIE? ......ccviivieieceiee ettt ettt et eve et e e eaeeeveesreeenreeeaeas
LI w zakresie sali SZKOIENIOWE], JAKIE? .....cviieiireiceeeeee ettt ettt ettt eetee et e e e be e ebes e te e st e e e saeeeeteesreeeseesreeenseesneas
Y T T T ST

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU KRYTERIOW GRUPY DOCELOWE)

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosSci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze:

Jestem osobag z niepetnosprawnosciami? (nalezy dotaczyé orzeczenie
o niepetnosprawnosci lub inny réwnowazny dokument)

Jestem osobg powyzej 18 roku zycia zamieszkujgcg w rozumieniu Kodeksu
Cywilnego na terenie jednego z wojewddztw: lubelskie lub mazowieckie lub 1 Tak L1 Nie
tédzkie lub podkarpackie

] Tak 1 Nie

Nie jestem uczestnikiem/-czkg innego projektu dofinansowanego ze

| [ Ni
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych Tak Nie

Miejscowosc, data Czytelny podpis Kandydata/-tki

2 Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby niepetnosprawne w swietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z pdin. zm.)
tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia (nalezy dotaczy¢é kopie orzeczenia
0 niepetnosprawnosci).
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Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

1.

10.

11.

12.

13.

14,

Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,,Akademia Integracji Spotecznej Ill”,
dofinansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, realizowanego
przez FUNDACIJE POSTSCRIPTUM (realizatora projektu) iwyrazam zgode na udzial w postepowaniu
rekrutacyjnym.

Zapoznatem/-am sie z zasadami udziatlu w w/w projekcie zawartymi w regulaminie projektu izgodnie
z wymogami jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w nim. Akceptuje warunki regulaminu.

Nie biore udziatu w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych.

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji drogg telefoniczng i/lub elektroniczng (e-mail).

Zobowigzuje sie do poinformowania o zmianach danych osobowych, w tym w szczegdlnosci danych
kontaktowych, przez caty okres trwania projektu.

Wyrazam zgode na nieodptatne, wielokrotne, bezterminowe utrwalanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku
utrwalonego podczas realizacji projektu ,Akademia Integracji Spotecznej IllI”, bez koniecznosci ich
kazdorazowego zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalenie, obrébke i powielanie zdje¢ oraz
filméw za posrednictwem dowolnego medium (np. Internet, prasa, publikacje reklamowe) w ramach dziatan
promocyjnych i archiwizacyjnych w projekcie. Jednoczesnie osSwiadczam, ze wykorzystanie tych zdjec i filmow nie
stanowi naruszenia moich doébr osobistych.

Zobowigzuje sie do wypetniania wszelkich dokumentéw zwigzanych z realizowanym projektem, w tym
do potwierdzania swojej obecnosci na dokumentach poswiadczajgcych udziat w projekcie (m.in. listy obecnosci).
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie zgodnie
z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). Podanie danych jest dobrowolne, ale odmowa ich
podania jest rownowazna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze z chwilg przystapienia do projektu kazdy uczestnik/-czka projektu,
bedacy osobg fizyczng, sktada oswiadczenie o przyjeciu przez niego do wiadomosci informacji o ochronie danych
osobowych (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000))
oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). W przypadku uczestnika/-czki projektu
nieposiadajacego zdolnosci do czynnosci prawnych, oswiadczenie sktada jego opiekun prawny.

Deklaruje uczestnictwo w catym cyklu szkoleniowym, réwnoczes$nie zobowigzuje sie, ze w przypadku rezygnacji
z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie realizatora projektu.

Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku udzialu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez
realizatora projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdéb
Niepetnosprawnych.

Zostatem/-am poinformowany/-a o obowigzku przekazywania informacji na temat mojej sytuacji po opuszczeniu
programu.

Zostatem/-am poinformowany/-a o zasadach réwnosci szans kobiet i mezczyzn, zrGwnowazonego rozwoju oraz
przeciwdziataniu dyskryminacji.

Zostatem/-am uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym oraz
ww. informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis Kandydata/-tki
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