Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

WYPELNIA BIURO PROJEKTU
Nr Kandydata
Data wptywu

Pieczatka Realizatora projektu Podpis przyjmujacego

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Projekt

Nr umowy

Projekt realizowany ze srodkow PFRON

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imie (imiona) i nazwisko

Nr PESEL!

Wiek lat

Ple¢ [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA (Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego — miejsce
przebywania z zamiarem statego pobytu)

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Obszar [ ] miejski [ ] wiejski
Kod pocztowy Poczta

Gmina Powiat

Wojewoddztwo

DANE KONTAKTOWE

telefon komoérkowy i/lub stacjonarny

e-mail

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] lekki [ ] umiarkowany [ ]znaczny

WYKSZTALCENIE

nizsze niz podstawowe

(brak osiggnietego podstawowe (ksztatcenie gimnazjalne (ksztatcenie
] wyksztatcenia ukoriczone na poziomie ukonczone na poziomie
podstawowego) [ szkoty podstawowej) O szkoty gimnazjalnej) —

'w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL — prosze podaé¢ date urodzenia, nazwe, serie i numer
dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢;

Projekt ,,Nowe horyzonty” jest wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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policealne (ksztatcenie
ukoniczone na poziomie .
wyzszym niz ksztatcenie na wyzsze (ksztatcenie

poziomie szkoty $redniej, O ukor'ufzone na poziomie
studiow wyzszych)

ponadgimnazjalne

(ksztatcenie ukoriczone na
[ ]| poziomie szkoty $redniej ]
lub zasadniczej szkoty

) ktore jednoczesnie nie jest
zawodowej)

wyksztatceniem wyzszym)

STATUS NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze jestem osobg pozostajacy bez zatrudnienia:

[ ] TAK
[ ]NIE

INFORMACIJE DODATKOWE

Uczestnictwo w innych []TaK [ INIE

projektach z zakresu TYtUt ProJEKEU/TAIIZATON: .vuvcvvvervee vttt st st st

aktywizacji zawodowej Zrédto finansowania:

ZRODLO INFORMACIJI O PROJEKCIE

[ ] Facebook [ ] plakat [ | strona www CRAS [ ]iNNe ......cccooemeueeeeieeeeeeeeeeeeeeeeenns

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sq zgodne z prawdg. Oswiadczam,
ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqgzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1, z 4 maja 2016 r.) przez Stowarzyszenie CRAS - Centrum Rozwoju
Aktywnosci Spotecznej z siedzibg: ul. M. Czarnoty 26/6, 35-211 Rzeszow do celéw zwigzanych
Z przeprowadzeniem rekrutacji, realizacji, monitoringu i ewaluacji projektu ,,Nowe horyzonty”. Oswiadczam, ze
zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania,
a takze dobrowolnosci ich podania.

Miejscowosc i data Czytelny podpis Kandydata

ZAtACZNIKI

Do FORMULARZA REKRUTACYJINEGO nalezy obligatoryjnie zatgczyc:

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub dokument rownowazny.
Zatgcznik nr 2 - oswiadczenie dotyczace uczestnictwa w projekcie.
Zatgcznik nr 3 - deklaracja uczestnictwa w projekcie.

Zatgcznik nr 4 - oswiadczenie uczestnika projektu — dane osobowe.

Projekt ,,Nowe horyzonty” jest wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Zatgcznik nr 2
OSWIADCZENIE DOTYCZACE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Nowe horyzonty”

Przyjmuje do wiadomosci, ze jako Uczestnik projektu moge w tym samym czasie braé udziat w
kilku réwnoczesnie realizowanych projektach, o ile w kazdym projekcie osiggne inne efekty.
Ponadto po zakonczeniu udziatu w projekcie moge przystgpi¢ do innego projektu. Moge to
zrobié takze wowczas, gdy oba projekty dotyczg tego samego kierunku pomocy i tych samych
form wsparcia, a terminy realizacji projektdw pokrywajg sie. Wazne jest, aby w tym samym
okresie nie uczestniczy¢ w obu projektach jednoczesnie.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania o wszelkich zmianach w tym
zakresie w ciggu 2 dni kalendarzowych od zaistnienia zmiany.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis

Projekt ,,Nowe horyzonty” jest wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Zatgcznik nr 3

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Nowe horyzonty”

Projekt ,Nowe horyzonty” (zwany dalej Projektem) jest realizowany przez Stowarzyszenie
»CRAS” — Centrum Rozwoju Aktywnosci Spoteczne;.
Biuro Projektu: ul. Plac Sreniawitéw 9/1, 35-032 Rzeszéw.

Ja, NIZEJ POAPISANG/Y oveeereeietietee ettt et r e et s et ee st st et saaesbeseanes , deklaruje udziat
w projekcie ,,Nowe horyzonty” wspoétfinansowanym ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,Nowe horyzonty” oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu
w Projekcie, okreslone w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

3. Zostatam/em poinformowany, ze uczestnicze w projekcie wspétfinansowanym ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

4. Oswiadczam, ze zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis

Projekt ,,Nowe horyzonty” jest wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Zatgcznik nr 4

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU — DANE OSOBOWE
»Nowe horyzonty”

Zgodnie z art. 13 wust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODO” oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) informujemy, ze:
=  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie ,CRAS” — Centrum Rozwoju
Aktywnosci Spotecznej z siedzibg przy ul. Marka Czarnoty 26/6, 35-211 Rzeszéw, wpisane do rejestru
KRS pod nr 0000264928, NIP: 8133477478, REGON: 180170225;
. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie dla celdw zwigzanych z udziatem Pani/Pana
W wyzej wymienionym projekcie;
*  podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udziatu w ww. projekcie;
» informacje uzyskane w zwigzku z realizacjg projektu nie bedg wykorzystywane ani ujawniane do celéw
innych niz realizacja ww. projektu;
. projekt jest wspdtfinansowany ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych i Pani/Pana dane mogga by¢ udostepnione temu Funduszowi do celéw monitoringu
i kontroli prawidtowosci realizacji projektu oraz w celach sprawozdawczych i ewaluacyjnych;
*= posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
a takze prawo do przenoszenia danych. Skorzystanie z uprawnien przystugujacych w stosunku do
Administratora moze zosta¢ wykonane poprzez ztozenie odpowiedniego o$wiadczenia bezposrednio lub
na adres Administratora. Ponadto, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego.

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane osobowe s3 zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na
zasadach okreslonych w art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODO” oraz
ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) dla celow
zwigzanych z udzieleniem wsparcia prowadzonego przez Stowarzyszenie ,CRAS” — Centrum Rozwoju
Aktywnosci Spotecznej w ramach projektu ,,Nowe horyzonty” wspoétfinansowanego ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz,
ze cofniecie zgody nie dziata wstecz tj. przetwarzanie moich danych byto legalne do chwili wycofania
przeze mnie zgody.

Miejscowosc i data Czytelny podpis

Projekt ,,Nowe horyzonty” jest wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Zatgcznik nr 5
ANKIETA POTRZEB UCZESTNIKA

1. Czy jest Pan/Pani osoba poruszajagcg sie na wozku inwalidzkim/wézku inwalidzkim
elektrycznym?
[ ]Tak [ ] Nie

2. Czy ma Pan/Pani specjalne potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci zwigzane
z uczestnictwem w projekcie:

[ ]Tak [ ] Nie

Jesli TAK, ponizej prosze wpisac jakie:

e Przestrzen dostosowana do niepetnosprawnosci ruchowych:

e Asystent osoby niepetnosprawnej niezbedny np. podczas przemieszczania sie np. do miejsca
realizacji zajeé i z powrotem.

Czytelny podpis

Projekt ,,Nowe horyzonty” jest wspdtfinansowany ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych



