Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych
ANKIETA-ZGtOSZENIE :
WARSZTATY ZEGLARSKIE NA MORZU DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA ﬂ"f o
Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Nlepefnosprawnych
2026 r w terminie:

NAZWISKO: 1 IMIE:
PESEL: 2 IMIE:
kod miejscowosc
ADRES ulica nrdomu nr lokalu
ZAMIESZKANIA:  |powiat wojewddztwo
gmina poczta

Nr orzeczenia niepetnosprawnosci:

Data urodzenia: miejsce:
Czy poruszasz sie (postaw krzyzyk) jedna kula dwie kule
na wdzku samodzielnie
Rodzaj narzad suchu ogolny stan zdrowia narzad ruchu
niepetnosprawnosci |narzad wzroku uposledzenie umystowe inne przyczyny
stopien niepetnospr. |lekki umiarkowany znaczny
Data waznosci orzeczenia: rodzaj niepetnosprawnosci:
catkowicie niezdolny do pracy niezdolny do Sam?dZielnej
zdolnos¢ do pracy cgzystendl
czesciowo niezdolny do pracy nie dotyczy
W jakim zawodzie:
Czy miates/miatas kontakt z zeglarstwem (postaw krzyzyk) Tak Nie
Gdzie i kiedy (opisz):
Jakie posiadasz niepetne podstawowe podstawowe gimnazjalne
wyksztatcenie (postaw|zawodowe Srednie licencjackie
krzyzyk) inzynierskie magisterskie
Gdzie widzisz swoja prace utrzymanie klaru przy odbijaczach przy cumach
na jachcie (mozna
zaznaczyé kilka pozycii) w kambuzie w zaopatrzeniu przy zaglach
Czy mozesz przebywac w temperaturach pow. 35°C Tak Nie
Czy uczysz sie/studjujesz (postaw krzyzyk) Tak Nie
uczestnictwo WTZ absolwent WTZ nie bytem w WTZ uczestnik WTZ
Czy umiesz ptywac (postaw krzyzyk) Tak Nie

Dodatkowe informacje umie$é na odwrocie. Oswiadczam Ze nie uczestnicze w tym samym czasie w innych projektach dofinansowanych ze srodkéw
PFRON. Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z regulaminem Warsztatéw i akceptuje go. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie
moich danych zawartych w niniejszej ankiecie, przez Pomorskie Stowarzyszenie Zeglarzy Niepetnosprawnych i Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych w celach zwigzanych z rekrutacjg, monitoringiem, kontrolg i ewaluacjg zadania ,WARSZTATY ZEGLARSKIE na Morzu dla Oséb z
Niepetnosprawnoscia. Zostatem poinformowany, ze mam prawo wgladu do swoich danych, ich poprawiania, gdy sg niekompletne, nieaktualne lub
nieprawdziwe, oraz ich usunigcia po zakonczeniu badan wynikéw projektu. Po zakwalifikowaniu do udziatu w zadaniu zobowigzuje sie do rzetelnego
wypetnienia przedstawionych lub przestanych ankiet i odestania ich pod wskazany adres.

Oswiadczam, ze powyisze danesq zgodne ze stanem faktycznym

podpis :

obowigzkowo dane kontaktowe:

telefon:

e-mail:




