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Deklaracja uczestnictwa w projekcie
pt. “Ze $wiata ciszy ku rodzinnej wspodlnocie”

Ja nizej podpisana(y), zwracam sie z prosbg o zakwalifikowanie mnie do udziatu w projekcie ,Ze $wiata
ciszy ku rodzinnej wspoélnocie” realizowanego przez Stowarzyszenie Edukator w tomzy z siedzibg
w tomzy, Al. Wojska Polskiego 29A, w ramach pigtego konkursu na zadania zlecane, ogtoszonego przez
PFRON na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.

Dane osobowe

Nazwisko Imie ( imiona)

Data urodzenia Miejsce urodzenia

Ptec KO MO

Orzeczenie o niepetnosprawnosci cztonka rodziny

Symbol: data waznosci:
Adres zamieszkania

Miejscowos¢ ulica

nr domu nr lokalu Wojewoddztwo

powiat telefon kontaktowy

Dane dotyczace wsparcia (prosze zaznaczy¢ ,X” przy szkoleniu, ktérym sa Panstwo
zainteresowani i zaznaczy¢ stopien znajomosci tematu)(mozna wybraé 1 lub 2 szkolenia)
1.[ ] warsztaty jezyka migowego Jak ocenia Pan/i swaj znajomosé jezyka migowego?
[] Zerowa

[J Podstawowa

I Srednia

[ Zaawansowana

2.|:| kurs komputerowy Jak Ocenia Pan/i swoj znajomosé¢ obstugi komputera?
[] Zerowa

[J Podstawowa

'] Srednia

[] Zaawansowana

Niniejszym deklaruje udziat w w.w. Projekcie oraz:

1. zobowigzuje sie do: obecnosci na spotkaniach organizowanych w ramach projektu; wypetniania
testow, ankiet (zwigzanych z badaniami ewaluacyjnymi) i udzielania informacji, zaréwno w trakcie
trwania projektu jak i po jego zakonczeniu.

2. Zobowigzuje sie takze do przestrzegania regulaminu udzialu w projekcie i do Scistej wspotpracy
z trenerami i specjalistami projektu w zakresie prowadzonych szkolen.

3. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, w tym
danych wrazliwych, zbieranych w celach rekrutacji i udziatu w projekcie (zgodnie z Ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002r. Nr 101 p0z.926, ze zm.). Odbiorcami
danych sq instytucje zaangazowane w realizacje i nadzor realizacji projektow realizowanych w ramach
zadan zleconych PFRON.,

4. Oswiadczam, iz zostatem/-am poinformowany/-a, ze w.w. Projekt jest wspéifinansowany przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Ja nizej podpisany(a) potwierdzam prawdziwo$¢ podanych przeze mnie danych osobowych zawartych w niniejszej
Deklaraciji, jak réwniez w innych dokumentach dotyczacych Projektu.

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z przepiséw z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
za os$wiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy, w zwigzku z art. 75 § 2 Kodeksu Postepowania Administracyjnego.

(miejscowo$é, data) (podpis uczestnika projektu)

Spoteczno-O$wiatowe  Stowarzyszenie Pomocy Pokrzywdzonym i Niepetnosprawnym EDUKATOR, ul. Wojska Polskiego 29A,
18-400 tomza, e-mail: sosppin@poczta.onet.pl, Tel. 0 86 215 04 63, 0 86 215 25 87, 0509 878 579




