*

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob *
**

Niepetnosprawnych *
*

Zatacznik nr 1 do Komunikatu Organizacyjnego
Formularz Zgtoszeniowy projektu:

,Pomagajac zmieniasz swiat niepetnosprawnych na lepsze 2024”
Termin szkolenia (prosze zaznaczy¢ znakiem X):
06-12.05.2024
17-23.06.2024
09-15.08.2024
16-22.08.2024

1. Kryteria formalne:

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Kontakt (nr telefon lub e-mail):

2. Kryteria merytoryczne:

Kwalifikuje sie do jednej z dwdch ponizszych grup (prosze zaznaczy¢ znakiem X i podac imie i nazwisko/nazwe
organizacji):

Osoba bliska, opiekun, cztonek  rodziny  osoby
niepetnosprawnej — poda¢ imie i nazwisko (w zatgczeniu
kserokopia orzeczenia osoby niepetnosprawnej)

Osoba pracujgca na rzecz osdb niepetnosprawnych w
tym wolontariusze — poda¢ nazwe organizacji (w
zatgczeniu zaswiadczenie lub inny dokument)

Oswiadczenia:

1. Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze podane wyzej dane s zgodne z prawda.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach realizacji projektu przez Olsztynski
Klub Sportowy ,Warmia i Mazury” oraz PFRON zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. Poz. 1781).

3. Oswiadczam, iz spetniam warunki kwalifikujagce mnie do udziatu w projekcie ,Pomagajac zmieniasz
Swiat niepetnosprawnych na lepsze 2024” okreslone w Komunikacie Organizacyjnym i Regulaminie
Procesu Rekrutacji i Komisji Rekrutacyjnej, z ktérym sie zapoznatem/am i akceptuje.

4. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o finansowaniu projektu ze sSrodkéw PFRON.

(MIEJSCOWOSC, DATA) (CZYTELNY PODPIS BENEFICJENTA)



