Kurs na samodzielnosé - zwiekszenie aktywnosci

KRAJOWE oso6b niepelnosprawnych w zyciu spolecznym. _
TOWARZYSTWO »Z AUTYZMEM - ) F“
AUTYIMU W DRODZE DO SAMODZIELNOSCI” Niepetnosprawnych
Oddziat w Szczecinie IV 2017- III 2019

WNIOSEK

ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

|. Dane kandydata na Beneficjenta projektu
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I1. Informacje o kandydacie na Beneficjenta

1. Pleé:
O kobieta
O mezcezyzna

2. Orzeczenie o niepelnosprawnosci :

O posiadam orzeczenie

O nie posiadam orzeczenia

3. Stopien niepelnosprawnosci|:

O orzeczenie o niepetnosprawnosci (dla oséb do 16 roku zycia )

O orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (dla oséb powyzej 16 roku zycia )

O stopien lekki O stopien umiarkowany O stopief znaczny

4. Diagnoza zaburzen ze spektrum autyzmu:

0 zdiagnozowano O nie zdiagnozowano O podejrzenie zaburzen na tle spektrum
autyzmu

6. Wyksztalcenie:

0 przed obowigzkiem szkolnym o wyksztatcenie podstawowe

o Jw trakcie- na poziomie szkoty podstawowej 0 wyksztatcenie gimnazjalne

o w trakcie- na poziomie gimnazjum 0 wyksztatcenie zawodowe [

O w trakcie- przygotowanie zawodowe o0 wyksztalcenie $rednie

o0 W trakcie -szkota srednia o wyksztalcenie wyzsze

o w trakcie — szkota wyzsza O

7. Ubezwlasnowolnienie:
0 ubezwlasnowolniona/y
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O nieubezwlasnowolniona/y

8. Zatrudnienie:[

o nieaktywny zawodowo

O poszukujacy pracy zatrudniony

O poszukujgcy pracy niezatrudniony

0 bezrobotny

o zatrudniony w Zaktadzie Aktywizacji Zawodowej 0
0 zatrudniony w Zaktadzie Pracy Chronionej

o zatrudniony na otwartym rynku pracy

9. Rejestracja w Powiatowym Urzedzie Pracy:
O[] zarejestrowany w PUP
O nie zarejestrowany w PUP

10. Uczestnictwo w Warsztacie Terapii Zajeciowej:
O jest uczestnikiem WTZ

O jest absolwentem WTZ

O nie byl uczestnikiem WTZ

11. Miejsce zamieszkania (wielko$¢ miejscowosci wyrazona ilo$cia mieszkancow):

miasto do 20 ty$. mieszkancow
20-50 ty$. mieszkancow
50-100 tys. mieszkancow

powyzej 100 tyS. Mieszkancow
wies

Oooooaogir)

12. Jakiego rodzaju wsparciem jestem zainteresowany w ramach projektu ?
ol ldiagnoza

O wsparcie terapeutyczne

O wsparcie asystenckie

- w Srodowisku domowym

- w srodowisku szkolnym

- w Srodowisku spotecznym

(W przypadku zaznaczenia wsparcia asystenckiego nalezy wypetnic¢ ankiete kandydata do
formy wsparcia — wsparcie asystenckie w srodowisku szkolnym nalezy zalqczy¢ opinie ze
szkoty)

13. Czy obecnie korzystam z wparcia wspolfinansowanego ze sSrodkéw PFRON?

O nie O tak

(prosze opisa¢ rodzaj otrzymywanego wsparcia,
formy wsparcia
Oswiadczenie w sprawie udostepnionych we wniosku danych
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutacji do projektu
zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn.zm. )

Szczecin, 01.04.2017

Miejscowo$¢ 1 data Czytelny podpis uczestnika/uczestniczki/projektu

Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego,”

ZAKWALIFIKOWANO OD STRONY FORMALNEJ (na podstawie danych zawartych
we wniosku)
0 wniosek przyjeto O wniosek odrzucono

e (data i. pOde 5)

OSTATECZNA DECYZJA (weryfikacja pod katem potrzeb BO i mozliwych do
zaproponowania form wsparcia)

o wniosek przyjeto o wniosek odrzucono

(uzasadnienie)

* (data i podpis Dyrektora merytorycznego)

* dotyczy 0sob niepelnoletnich lub ubezwlasnowolnionych, petnoletnich 0séb niepotrafiacych czytaé ze zrozumieniem tekstu
i/lub podpisac sie.



