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„Aktywność i zatrudnienie - doradztwo zawodowe i pośrednictwo pracy dla osób z niepełnosprawnościami w województwie dolnośląskim”

Fundacja Manufaktura Inicjatyw

Biuro projektu we Wrocławiu 
ul. Curie-Skłodowskiej 55/61, lok 405, 406 tel. 71 347 95 19

Biuro projektu w Dzierżoniowie
 ul. Świdnicka 24, tel. 74 834 24 79

Biuro projektu w Żmigrodzie
ul. Jana Pawła II 29, I p., tel. 693 606 494 

e-mail: biuro@manufakturainicjatyw.pl

                                                                               
 
  
Formularz zgłoszeniowy
	Oświadczam, że jestem zainteresowany/a udziałem w projekcie „Aktywność i zatrudnienie - doradztwo zawodowe i pośrednictwo pracy dla osób z niepełnosprawnościami w województwie dolnośląskim”
	

	Prosimy wypełnić poniższą ankietę DRUKOWANYMI LITERAMI


	1. Imię:   
	

	2. Nazwisko:    
	

	3. PESEL:  
	

	4. Miejsce urodzenia:                                               Województwo: 
	

	5. Wiek :  
Data urodzenia:
	

	6. Miejsce  zamieszkania: miejscowość: ............................................ kod pocztowy:  ………………………….

ulica: ...................................................................................................  nr domu: …….....  nr lokalu: ...........
[bookmark: _GoBack]
gmina: …………………........…      powiat: .........................................  województwo: .................................
	

	7. Telefon (wraz z numerem kierunkowym):     
	

	8. Telefon komórkowy:     
	

	9. Adres poczty elektronicznej:   
 
	


10. Posiadane wykształcenie:
  Brak (brak formalnego wykształcenia)
  Podstawowe
  Gimnazjalne
 Zawodowe
    Średnie
  Policealne 
 Wyższe
11.  Status Kandydata na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:
 Osoba bezrobotna (zarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy)
[bookmark: _Hlk74051889][bookmark: _Hlk70582872] Osoba bezrobotna (niezarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy)
  Osoba nieaktywna zawodowo
  Osoba zatrudniona na umowę zlecenie
  Osoba zatrudniona na umowę o pracę w niepełnym wymiarze godzin
  Osoba zatrudniona na umowę o pracę w pełnym wymiarze godzin (1 etat)

12.  Doświadczenie zawodowe:
 poniżej 2 lat
 od 2 do 4 lat
 powyżej 4 lat
                     

…………………………………………………………………
                                                                                                         Data i czytelny  podpis osoby kandydującej

OŚWIADCZENIA
Ja niżej podpisany/a ........................................................................................ (imię i nazwisko)
1. Oświadczam, że posiadam  stwierdzoną niepełnosprawność o stopniu[footnoteRef:1]: [1:  Proszę dołączyć kopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ] 

[bookmark: _Hlk70581855][bookmark: _Hlk70330102]   znacznym
   umiarkowanym
   lekkim         

Rodzaj niepełnosprawności:
 01-U – upośledzenie umysłowe;
 02-P – choroby psychiczne;
 03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu;
 04-O – choroby narządu wzroku;
 05-R – upośledzenie narządu ruchu;
 06-E – epilepsja;
 07-S – choroby układu oddechowego i krążenia;
 08-T – choroby układu pokarmowego;
 09-M – choroby układu moczowo-płciowego;
 10-N – choroby neurologiczne;
 11-I – inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego;
 12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe.
                                                                                       				                                                                  
2.  Oświadczam, że:
 jestem uczestnikiem innego projektu aktywizacji zawodowej współfinansowanego ze środków PFRON lub innych środków publicznych
 nie jestem uczestnikiem innego projektu aktywizacji zawodowej współfinansowanego ze środków PFRON lub innych środków publicznych

3.  Oświadczam, że wszystkie powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym.

                                                                                                           …………………………………….
                          					        Czytelny podpis osoby kandydującej

4. Oświadczam, że wyrażam  zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 
Oświadczam, że w związku z przystąpieniem do Projektu: „Aktywność i zatrudnienie - doradztwo zawodowe i pośrednictwo pracy dla osób z niepełnosprawnościami w województwie dolnośląskim” (dalej Projekt) przyjmuję do wiadomości, iż:
Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Manufaktura Inicjatyw. Podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.)  w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (dalej „RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w Państwowym Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON).
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym oraz w przekazanych dokumentach przez Fundację Manufaktura Inicjatyw z siedzibą we Wrocławiu, ul. Curie-Skłodowskiej 55/61, lok. 405, 406 (dalej: „Realizator Projektu”)., oraz na udostępnianie moich danych osobowych Urzędowi Marszałkowskiemu Województwa Dolnośląskiego z siedzibą we Wrocławiu Wybrzeże J. Słowackiego 12-14, 50-411 w celach związanych z realizacją Projektu.
Oświadczam, że zostałem poinformowany/a:
- że podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia udziału Projekcie 
- o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania 
i usuwania.
5. Zrzekam się niniejszym wszelkich roszczeń (istniejących i przyszłych), w tym również o wynagrodzenie względem Fundacji Manufaktura Inicjatyw, z tytułu wykorzystywania mojego wizerunku/głosu/wypowiedzi na potrzeby określone w oświadczeniu.


 ……………….. ….                                                                  ..................................................................                                                               Miejsce i data			                                         Czytelny podpis osoby kandydującej
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                                                Projekt „Bliżej rynku pracy” jest współfinansowany przez
                                                     Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
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		projekt jest współfinansowany ze środków PFRON przekazanych przez Samorząd Województwa Dolnośląskiego
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