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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU pn.
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IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

PESEL:

CEL PODROZY Zaznaczyé X

Aktywizacja spoteczna

a) zajecia organizowane przez Instytucje Kultury tj.
warsztaty, kursy, spotkania integracyjne,
poradnictwo, dostep do kultury (kino, teatr,
koncerty, wystawy itp.) organizowanych na
terenie Gminy RyKi lub na terenie gmin objetych
dostgpnoscia ustugi,

b) mozliwosci zatatwienia spraw urzedowych
(np. Urzad Skarbowy, ZUS, KRUS, Gmina,
Starostwo, PCPR, PUP, GOPS, Sad 1 inne)

¢) korzystanie z obiektoéw sportowych

Zawodowy

a) szkolenia, kursy zawodowe, w celu zdobycia
kwalifikacji zawodowych lub
przekwalifikowania zawodowego,

b) korzystanie z oferty PUP Ryki, agencji
posrednictwa pracy,

c) korzystanie z ofert Instytucji zajmujacych si¢

aktywizacja zawodowa np. LGD Ziemi Ryckiej

d) utrzymaniem zatrudnienia w zwigzku z
brakiem oferty transportowej 0 pozadanym
standardzie,

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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Edukacyjny

a) Przejazdy zwiazane m.in. ze wzrostem
poziomu wyksztatcenia (dostosowaniem
wyksztalcenia do potrzeb lokalnego rynku

pracy)

Zdrowotny

a) rehabilitacja zdrowotna,

b) zaplanowane wizyty lekarskie

c) nieprzewidziane przypadki losowe
zwigzane ze zdrowiem i zZyciem

Inny - jaki

Naleze do oséb spetniajacych kryteria

( zaznaczy¢ wiasciwe )

Osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie

Nr Orzeczenia:

Osoba majaca trudnos¢ w samodzielnym
przemieszczaniu sie ze wzgledu na ograniczona
sprawnos¢

Osoba starsza majgca problem w poruszaniu sie

Posiadam zaopatrzenie ortopedyczne
wozek
balkonik

kule tokciowe

Podréz odbede z opiekunem

Pomoc asystenta

Oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi

faktycznemu na dzien podpisania niniejszego

formularza.

Jestem $wiadomy/§wiadoma

odpowiedzialnosci karnej jaka ponosz¢ w przypadku podania nieprawdziwych danych.

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

(data, podpis)



