Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data ztozenia Formularza: ....................ccccc.c........

KWIESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY KANDYDATA NA BENEFICJENTA
OSTATECZNEGO PROJEKTU ,,Start 5 — indywidualne zajecia
usamodzielniajgce”, wspoétfinansowanego

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

CZESC A Dane kandydata

Nazwisko: Imie:
Data urodzenia - - - 0 i
Ptec*: Kobieta* [1| Mezczyzna*
(RRRR-MM-DD)
PESEL: Wiek: | lat

Wyksztatcenie

*.

O podstawowe* 0 ponadpodstawowe*

Adres zamieszkania:

Nr
Ulica: Nr mieszkania:
domu:
Miejscowosc¢: Miasto* O Wies* O Gmina:
Powia Wojewddztw
Kod pocztowy: - .
: o:

Dane kontaktowe:

Projekt ,, Start 5 — indywidualne zajecia usamodzielniajgce” wspotfinansowany jest ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, nr umowy

UM/PW9/2025/3/0_LODZK1/10801



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

KWIESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY KANDYDATA NA BENEFICJENTA
OSTATECZNEGO PROJEKTU ,,Start 5 — indywidualne zajecia
usamodzielniajgce”, wspoétfinansowanego

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Tel.: e-mail:
Orzeczenie o tak/nie* Stopien lekki/umiarkowany/znaczny*
niepetnospraw niepetnosprawno
nos$¢ do 16 Sci (symbol
roku zycia 040):
(symbol 040):

Dane osobowe rodzicéow/opiekunéw prawnych (dot. osob, ktorzy nie ukonczyli 18 roku

zycia)

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna:

Adres zamieszkania
rodzica/opiekuna (ulica, nr domu,
mieszkania, kod pocztowy,

miejscowosc):

Tel. kontaktowy:

CZESC B Kryteria merytoryczne

Czy odczuwasz potrzebe
poprawy tak/nie*

samodzielnosci?

Czy odczuwasz potrzebe

uzyskania tak/nie*
samodzielnosci?

Projekt ,, Start 5 — indywidualne zajecia usamodzielniajgce” wspotfinansowany jest ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, nr umowy
UM/PW9/2025/3/0_LODZKI/10801



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

KWIESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY KANDYDATA NA BENEFICJENTA
OSTATECZNEGO PROJEKTU ,,Start 5 — indywidualne zajecia
usamodzielniajgce”, wspoétfinansowanego

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

CZESC C Kryteria formalne

Biore udziatu w innych
projektach
dofinansowanych ze
srodkéw PFRON - cel
programowy nr 2 tak/nie*
(zwiekszenie
samodzielnosci oséb z

niepelnosprawnosciami)

* Nalezy wstawi¢ znak ,x” we wtasciwym polu.

Wypetnienie formularza jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych
osobowych w tym danych szczegolnej kategorii (dawniej danych ,wrazliwych”). Dane te
sg zbierane w celu rekrutacji uczestnikow do projektu ,Start 5 — indywidualne zajecia
usamodzielniajgce”. Ze wszystkimi informacjami na temat przetwarzania danych
osobowych mogg sie Panstwo zapoznaé¢ w zatgczonej do niniejszego formularza klauzuli

informacyjnej.

(podpis rodzica/ opiekuna prawnego niepetnoletniego kandydata
na beneficjenta ostatecznego projektu)
Projekt ,, Start 5 — indywidualne zajecia usamodzielniajgce” wspotfinansowany jest ze

srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, nr umowy
UM/PW9/2025/3/0_LODZKI/10801



