FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do projektu "ROwni na starcie"

Realizator: Fundacja Centrum Niepetnosprawnych Przedsiebiorcow

Zrédto finansowania: Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

|. DANE KANDYDATA

Imie i nazwisko:
Data urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania
(ulica, nr domu/lokalu):

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:
Wojewaddztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Il. INFORMACJE O NIEPEENOSPRAWNOSCI

Stopien niepetnosprawnosci: [ znaczny

I umiarkowany

Symbol niepetnosprawnosci
(np. 05-R, 10-N):

Numer orzeczenia:

Data waznosci orzeczenia:
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IIl. PUNKTACJA REKRUTACYJNA

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania oraz zaznaczenie kryteriéw, ktére Panig/Pana dotyczq.
Podane informacje postuzq do oceny punktowej zgtoszenia:

Jaka jest Pani/Pana obecna sytuacja mieszkaniowa i stopiern pomocy otrzymywanej od
domownikéw lub innych ludzi?

[0 Mieszkam samodzielnie i prowadze jednoosobowe gospodarstwo domowe (nie mam zadnej
statej pomocy w codziennych sprawach).

[0 Mieszkam z rodzing, ktdra nie jest w stanie mi pomagac (np. z osobami, ktére same wymagajg
opieki ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, niepetnosprawnosc)

I Mieszkam z rodzing, ale pomoc jest ograniczona (np. ze wzgledu na prace domownikéw) —
przez znaczng czes$¢ dnia pozostaje bez wsparcia.

[0 Mieszkam z rodzing, ktdra zapewnia mi regularng pomoc, jednak przez czes$¢ dnia funkcjonuje
samodzielnie.

1 Mieszkam z rodzing lub opiekunami, ktérzy pomagajg mi codziennie w wiekszosci czynnosci —
rzadko pozostaje bez wsparcia.

[1 Mieszkam z rodzing, ktéra zapewnia mi state i petne wsparcie lub przebywam w placéwce
catodobowej — mam zapewniong pomoc we wszystkich codziennych czynnosciach.

Prosze opisa¢ Pani/Pana konkretne cele, ktore chce Pani/Pan zrealizowaé dzieki pomocy
asystenta. Jaka jest Pani/Pana motywacja do aktywizacji?
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Czy uczestniczyta Pani/Pan kiedykolwiek w projekcie asystenckim, tj. korzystata Pani/Pan z ustug
asystenta osobistego finansowanych ze srodkéw publicznych? (Zrddta publiczne: Fundusze
Europejskie/ Fundusz Solidarnosciowy - Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej/
PFRON)?

I NIE, nigdy dotad nie korzystatem/am z takiej formy pomocy i ubiegam sie o asystenta po raz
pierwszy.

[0 TAK, w przesztosci korzystatem/am z ustug asystenckich w ramach projektu, ale obecnie magj
udziat w programach zakonczyt sie.

[ TAK, aktualnie korzystam z ustug asystenta osobistego w ramach innego programu
finansowanego ze srodkéw publicznych.

Gdzie Pan/Pani mieszka?

[0 Teren wiejski lub mate miasto (do 20 tys. mieszkancow)

1 Miasto powyzej 20 tys. mieszkancow

IV. WSKAZANIE PREFEROWANEGO ASYSTENTA OSOBISTEGO (opcjonalnie)

Jesli zna Pani/Pan osobe, ktdrq chciatby/chciataby Pani/Pan wskazac¢ jako asystenta osobistego, prosze podaé
jej dane. Uwaga: nie moze to byc cztonek rodziny, opiekun prawny ani osoba zamieszkujgca wspdlnie z
kandydatem!

Imie i nazwisko wskazanego
asystenta:

Telefon kontaktowy asystenta:

E-mail asystenta:

V. OSWIADCZENIA | ZGODY

0 Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Réwni
na starcie”.

[0 Wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie i zobowigzuje sie do aktywnego udziatu
w zaplanowanych dziataniach.

1 Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe i kompletne.
[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu rekrutacji i realizacji projektu
(szczegoty w klauzuli informacyjnej).

1 Oswiadczam, ze spetniam wszystkie warunki udziatu w projekcie okreslone w Regulaminie rekrutacji
i uczestnictwa, w szczegdlnosci jestem osobg petnoletnig, zamieszkuje na terenie wojewddztwa
lubelskiego oraz posiadam wazne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.
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VI. LISTA ZAtACZNIKOW

Do Formularza zgtoszeniowego nalezy dotaczy¢:

e Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (znacznym, umiarkowanym
lub réwnowaznym) — oryginat nalezy przedtozy¢ do wgladu w celu potwierdzenia zgodnosci.

e Podpisana Deklaracja uczestnictwa w projekcie (wypetniona czytelnie i podpisana
wtasnorecznie przez kandydata/opiekuna prawnego).

e W przypadku oséb nieposiadajgcych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych — kserokopia
prawomocnego postanowienia sgdu o ustanowieniu opieki lub kurateli (oryginat do wgladu)

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata/ Opiekuna prawnego
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