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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 
„Sport dla Wszystkich! 2023”
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU
 „Sport dla Wszystkich! 2023”
1. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA (Proszę wypełnić drukowanymi literami)
	Imię
	

	Nazwisko
	

	Data ur.
	
	PESEL
	


2. ADRES ZAMIESZKANIA:
	Ulica
	

	Nr domu/nr lokalu
	/
	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	
	Województwo
	

	Telefon kontaktowy
	
	E-mail
	


3. WYKSZTAŁCENIE (proszę zaznaczyć „X” w odpowiednim polu)
	Przed obowiązkiem szkolnym
	
	Niepełne podstawowe
	
	Średnie
	

	Zawodowe
	
	Podstawowe
	
	Policealne
	

	Zajęcia rewalidacyjne
	
	Gimnazjalne
	
	Wyższe
	


4. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (proszę zaznaczyć „X” w odpowiednim polu)
	Narząd ruchu
	
	Autyzm
	
	Ogólny stan zdrowia
	

	Narząd wzroku
	
	Choroby psychiczne
	
	Sprzężona
	

	Narząd słuchu
	
	Intelektualna
	
	Inne
	


5. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI. (proszę zaznaczyć „X” w odpowiednim polu)
	Lekki 
	
	Umiarkowany
	

	Znaczny
	
	Orzeczenie o niepełnosprawności (dot. osób do 18 r.ż.)
	


· 6. UCZESTNICTWO W WTZ: (proszę zaznaczyć „X” w odpowiednim polu)        

	NIE
	
	TAK
	
	ABSOLWENT WTZ
	


7. STATUS NA RYNKU PRACY: (proszę zaznaczyć „X” w odpowiednim polu)
	Bezrobotny zarejestrowany w PUP
	
	Zatrudniony w ZPCH
	
	Zatrudniony poszukujący pracy
	

	Nieaktywny zawodowo 
	
	Niezatrudniony poszukujący pracy
	
	Nie dotyczy
	

	Zatrudniony w ZAZ
	
	Zatrudniony na otwartym rynku pracy
	
	
	


8. ZAINTERESOWANIA SPORTOWE: 

	Jestem zainteresowany dyscypliną/dyscyplinami: 
	


9. INNE WAŻNE INFORMACJE O UCZESTNIKU: 

	


10. OŚWIADCZENIA
	1. Oświadczam, że JESTEM / NIE JESTEM* (*nieprawidłowe skreślić) 
zdolny/zdolna do czynności cywilnoprawnych. 

Jeśli nie – proszę podać imię i nazwisko oraz kontakt do opiekuna prawnego:  
...................................................................................................................................................

	2.  Oświadczam, że posiadam  aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub równoważne. 


	3. Oświadczam, że informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

	4. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, 
(w szczególności z Informacjami o Przetwarzaniu Danych Osobowych) oraz regulaminem rozliczania kosztów podróży. Jednocześnie oświadczam, że spełniam warunki uczestnictwa w projekcie. 

	5. Oświadczam, że poinformowano mnie o współfinansowaniu projektu ze środków PFRON i równolegle nie biorę udziału w innym projekcie, w tym samym zakresie wsparcia, realizowanym ze środków PFRON.

	6. Deklaruję chęć udziału w niniejszym projekcie i zobowiązuję się w okresie jego trwania do brania udziału 
w zaproponowanych formach wsparcia i potwierdzania swojej obecności własnoręcznym podpisem na listach. 
Zobowiązuję się również do udzielania niezbędnych informacji o osiąganych rezultatach na każdym etapie realizacji Projektu oraz po jego zakończeniu.

	7. Oświadczam, że mój udział w projekcie nie koliduje z udziałem w zajęciach WTZ.


11. ZGODA
	Zgoda na przetwarzanie i rozpowszechnianie wizerunku

Wyrażam zgodę na przetwarzanie (w tym rozpowszechnianie) przez Polski Komitet Paralimpijski (PKPar) mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka*  utrwalonego podczas zajęć realizowanych w ramach projektu „Sport dla Wszystkich! 2023” w celu publikowania zdjęć i nagrań z zajęć na stronie internetowej PKPar oraz fanpage’u PKPar na portalu społecznościowym Facebook. Publikowanie zdjęć z zajęć ma na celu popularyzację oraz krzewienie idei sportu wśród osób niepełnosprawnych, a także promocję i zdawanie relacji z Projektu. Mam świadomość, że moja zgoda może być odwołana w każdym czasie, co nie będzie miało wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
	zaznaczyć „X” w odpowiednim polu


	
	Wyrażam zgodę
	

	
	Nie wyrażam zgody
	

	
	


	
	………………………………………………………………………………………………………………

	
	DATA I PODPIS KANDYDATA/ OPIEKUNA PRAWNEGO



WYPEŁNIA PRACOWNIK POLSKIEGO KOMITETU PARALIMPIJSKIEGO.

	Decyzja o przyjęciu do projektu  
   

POZYTYWNA                                                                      NEGATYWNA 

	Uwagi:
	






........................................................




                   Data i podpis pracownika PKPar

� Od 1.01.1998 r. uznaje się wyłącznie orzeczenia wydane przez powiatowy lub wojewódzki zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności lub lekarza orzecznika ZUS. Orzeczenia o zaliczeniu do grupy inwalidzkiej, wydane przed 1.01.1998r., traktuje się na równi z orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności tylko jeżeli są nadal ważne.
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