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Formularz zgtoszeniowy do udziatu w Projekcie
pn. “Lokalni praktycy praw oséb z niepethosprawnosciami na Mazowszu”

realizowanym
przez Polskie Forum Osob z Niepetnosprawnosciami

Dane osobowe

Imie/imiona:

Nazwisko:

PESEL.:

Ptec: (prosimy o wyrazne zaznaczenie odpowiedzi poprzez pogrubienie/podkreslenie)
Kobieta
Mezczyzna
INNa (Jaka?) .oeeeiieieee e
Wole nie odpowiadaé

Adres zamieszkania

Wojewoddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Dane osobowe

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Adres e-mail

Numer telefonu

Orzeczenie o niepetnosprawnosci*

Uzasadnienie potrzeby otrzymania wsparcia:

*Do Formularza rekrutacyjnego trzeba dotaczyc¢ kopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

W przypadku, gdy uczestnikami zadania s3 osoby niepetnosprawne (w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych) tj. osoby posiadajace aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
lub aktualne orzeczenie réwnowazne (orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub orzeczenie o zaliczeniu do jednej
z grup inwalidéw) lub prawomocny wyrok, kserokopie wyzej wymienionych dokumentéw poswiadczonych za zgodnosc¢ z oryginatem nalezy
przechowywac i udostepnia¢ przedstawicielom Wojewddztwa Mazowieckiego podczas przeprowadzanych czynnosci kontrolnych.

Czytelny podpis Uczestnikg/czki

Zadanie publiczne sfinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych otrzymanych za posrednictwem Wojewddztwa Mazowieckiego



