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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

»Dobre praktyki oraz wykorzystanie prostego jezyka w pracy z osobami z

niepetnosprawnos$ciami”

PODSTAWOWE DANE

Imie (Imiona) Nazwisko
Data urodzenia Miejsce )
urodzenia
PESEL
. Adres i telefon
Instytucja . .
instytucji
Stanowisko
ADRES ZAMIESZKANIA /DANE KONTAKTOWE
Miejscowos¢ Ulica/Nr domu/nr
Kod pocztowy Poczta
Wojewddztwo Powiat
Gmina
Telefon stacjonarny \ Telefon komérkowy \
Adres poczty elektronicznej (e- ‘
Miejscowos¢, data (Podpis uczestnika/uczestniczki)

Projekt ,,Dobre praktyki oraz wykorzystanie prostego jezyka w pracy z osobami z niepetnosprawnosciami”
wspotfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Dobre praktyki oraz wykorzystanie prostego jezyka w pracy z osobami z niepetnosprawnosciami”

Ja nizej podpisany/-a:

1.
2.

No vk

Potwierdzam prawdziwos$é danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do projektu.

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie ,Dobre praktyki oraz wykorzystanie prostego jezyka w pracy z
osobami z niepetnosprawnosciami" realizowanym przez Towarzystwo Wspierania Inicjatyw
Spotecznych ALPI.

Jestem sSwiadomy, iz podlegam odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda.

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z zasadami udziatu w projekcie.

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z regulaminem rekrutacji do projektu.

Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajace do wziecia udziatu w projekcie.
Oswiadczam, iz wezme udziat w szkoleniu w wymiarze 12 godzin oraz 1 godziny mentoringu
indywidualnego realizowanego w formie zdalnej.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y, iz projekt ,Dobre praktyki oraz wykorzystanie prostego
jezyka w pracy z osobami z niepetnosprawnosciami” jest wspotfinansowany ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a
Rozporzgdzenia 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) do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia, monitoringu i ewaluacji
projektu, atakze w zakresie niezbednym do wywigzania sie Beneficjenta projektu z obowigzkéw
sprawozdawczych.

(Podpis uczestnika/uczestniczki)

W przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie zobowigzuje sie do:

- odbycia 12 godzin szkolenia,

- odbycia 1 godziny mentoringu indywidualnego realizowanego w formie zdalnej,

- podpisywania kazdorazowo listy obecnosci i innych dokumentéw projektowych (np. potwierdzenia odbioru
materiatow szkoleniowych, wyzywienia, zakwaterowania, certyfikatu itp.),

- wypetniania testdw, ankiet oraz udzielania informacji, w jaki sposdb realizowane szkolenie przyczynito sie
do podniesienia moich umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych (zaréwno w trakcie trwania szkolenia, jak i po
jego zakonczeniu).

(Podpis uczestnika/uczestniczki) Miejscowos¢, data

Projekt ,,Dobre praktyki oraz wykorzystanie prostego jezyka w pracy z osobami z niepetnosprawnosciami”
wspotfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych



