Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

O Oddziat w todzi
“Ic 92-338 £6dz, ul. Przybyszewskiego 255/267
i Tel ffax: 649-18-03

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,,Czas na prace” wspotfinansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych i zobowigzuje si¢ do uczestnictwa w nim w okresie jego trwania
tj. 01.01.2015r. — 31.03.2016r.

l. DANE OSOBOWE
Nazwisko Imie
Data urodzenig PESEL
Wiek w chwili przystapienia do projektu Pleé KOBIETN MEZCZYZNA
Seria i numer
dowodu osobistego
Brak Podstawowe
‘ Gimnazjalne Ponadgimnazjalne
Wyksztalcenie ‘ Zasadnicze zawodowe Srednie zawodowe
‘ Srednie ogdlnoksztalcqce Pomaturalne
‘ Wyzsze zawodowe Wyzsze
Kierunek wyksztalcenia
Telefon kontaktowy ‘Ad res e-mail
ADRES ZAMELDOWANIA
Ulica ‘ Numer domu Numer lokalu
Miejscowosé ‘ Kod
Powiat ‘ Wojewodztwo
ADRES ZAMIESZKANIA (wypehi¢ w przypadku gdy jest inny niz adres zameldowania)
Ulica ‘ Numer domu Numer lokalu
Miejscowosé ‘ Kod
Powiat ‘ Wojewodztwo
STATUS NA RYNKU PRACY: Tak Nie

A. Bezrobotny (osoba zarejestrowana jako bezrobotna w Urzedzie Pracy)
w tym dlugotrwale bezrobotna (oznacza bezrobotnego pozostajacego w rejestrze
urzedu pracy tacznie przez okres ponad 12 m-Cy w okresie ostatnich 2 lat)
B. Nieaktywny zawodowo (osoba pozostajaca bez zatrudnienia, ktora
jednoczeénie nie zalicza sie do kategorii bezrobotny)
w tym osoba uczaca si¢ lub ksztalcaca

Projekt wspolfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Rehabiltacji Osob @
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Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
O Oddziat w todzi
“Ic 92-338 £6dz, ul. Przybyszewskiego 255/267
L LT Tel./fax: 649-18-03

1. DANE UZUPELNIAJACE

Informacje z dokumentéw formalnych przedstawionych na spotkaniu

. . . 1.
1. Przyczyna niepelnosprawnosci wskazana w rozpoznaniu medycznym:

3. Orzeczony stopien niepetnosprawnosci:
ZNACZNY [ ] UMIARKOWANY [ ] LEKKI  []

Iub Wg. INNEJO SYSTEMU OFZECZNICIWE ....c.eiviiiiiieiiciiie ettt eb b

1. OSWIADCZENIA KANDYDATKI/KANDYDATA

1. Oswiadczam, Ze jestem / nie jestem* zdolny/a do czynno$ci cywilnoprawnych.
Jesli nie — konieczne dane do opiekuna prawnego:

Imig i nazwisko

Dane kontaktowe

2. Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu, sa zgodne z prawda.
W przypadku podania danych niezgodnych z prawda zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow finansowych
spowodowanych poswiadczeniem nieprawdy.

3. Oswiadczam takze, iz zostalem/am poinformowany/a, ze projekt: ,,Czas na pracg" jest wspotfinansowany
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

(miejscowosé i data) (podpis kandydata/ki)

......... (pOdeS pracowmka) e
V. DECYZJA O PRZYJECIU DO PROJEKTU
POZYTYWNA NEGATYWNA

Uzasadnienie

Data i podpis
Koordynatora/ki

' Do projektu mogg przystapié¢ jedynie osoby posiadajace aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci, orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci

badz rownowazne w $wietle obowigzujacych przepisdw ustawy o niepelnosprawnosci i rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych ze stwierdzonym stwardnieniem rozsianym (SM)
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