Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

PILSKIE CENTRUM REHABILITACJI OSOB NIEWIDOMYCH |
NIEDOWIDZACYCH

Imie i nazwisko
osoby objetej IPD:

(wypetnié drukowanymi literami)

Adres:

PESEL.:

E-mail:

Telefon:

Numer legitymacji PZN:

Stopien niepetnosprawnosci: znaczny umiarkowany

Orzeczenie wazne do: na state

Zatrudnienie: tak nie

Wyksztatcenie:

WOJEWODZTWO: WIELKOPOLSKIE

Wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,Pilskie Centrum Rehabilitacji Osob
Niewidomych i Niedowidzgcych ” realizowanego przez Polski Zwigzek Niewidomych
Okreg Wielkopolski w Poznaniu w terminie 01.04.2024 — 31.03.2027 Celem projektu
jest zwiekszenie samodzielnoSci 0sob niepetnosprawnych realizowanego ze Srodkoéw
PFRON

Data i czytelny podpis BO

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby Polskiego
Zwigzku Niewidomych i udostepnienie ich do PFRON (Dz.U. z 2002 nr 101, poz. 926
ze zm.). Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania. Wyrazam zgode na udostepnienie
wizerunku na potrzeby projektu

Data i czytelny podpis BO
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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

FORMY WSPARCIA PROPONOWANE W PROJEKCIE

Nazwa formy wsparcia

Zajecia z nowoczesnych technologii

Zajecia plastyczne doskonalenie koordynacji i sprawnosci

Wsparcie dla niewidomych i niedowidzgcych diabetykow

Zajecia z psychologiem

Zajecia Kulinarne z zakresu czynnosci zycia codziennego

Wsparcie informacyjne

Poradnictwo dotyczgce ulg i uprawnien

Zobowigzuje sie do brania udziatu w zaproponowanych dla mnie formach wsparcia
w ramach Projektu i potwierdzania uczestnictwa na listach obecnosci. Zobowigzuje
sie rowniez do udzielania niezbednych informacji o osiggnietych rezultatach na
kazdym etapie realizacji Projektu.

Oswiadczam, ze:

- zostatem pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda,

- zostatem poinformowany o wspdtfinansowaniu Projektu przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach
innych projektow wspotfinansowanych przez PFRON.

- nie jestem uczestnikiem Warsztatow Terapii Zajeciowej , uczestnikiem
Srodowiskowego Domu Samopomocy oraz mieszkancem/podopiecznym placéwek
innych niz WTZ lub SDS, finansowanych ze Srodkéw publicznych na podstawie
odrebnych przepiséw

data i czytelny podpis BO

Podpis koordynatora Projektu
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