[image: image1.png]Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych




  [image: image2.jpg]N Ministerstwo
Sportu i Turystyki

\



[image: image3.jpg]




Dane szczegółowe uczestnika
Imię i nazwisko:

Stopień niepełnosprawności z tytułu utraty wzroku:

Wykształcenie:*

-podstawowe

-zawodowe

-policealne

-niepełne podstawowe

-gimnazjalne

-średnie

-wyższe
Zatrudnienie:*

-nieaktywny zawodowo

-poszukujący pracy, niezatrudniony,

-zatrudniony w ZAZ

-zatrudniony na otwartym rynku pracy,

-poszukujący pracy, zatrudniony,

-bezrobotny,

-zatrudniony w ZPCH,
Rejestracja w Powiatowym Urzędzie Pracy:*

-zarejestrowany,

-niezarejestrowany

Uczestnictwo w Warsztacie Terapii Zajęciowej:*

-uczestnik WTZ,

-absolwent WTZ,

-nie byłem w WTZ
Miejsce zamieszkania:*

-miasto do 20 tys. mieszkańców,
-miasto powyżej 20 do 50 tys. mieszkańców,
-miasto powyżej 50 do 100 tys. mieszkańców,

-miasto powyżej 100 tysięcy mieszkańców,

-wieś

* Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź

Projekt współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

oraz Ministerstwa Sportu i Turystyki
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