Piecz¢ kierujgcego a PZN Osrodek Rehabilitaci i Szkolenia % gar’r:stbwlowy andbusz
" ehabilitacji 0s6
~HOMER" w Bydgoszczy Niepetnosprawnych

KARTA ZGLOSZENIA - INFORMACYJINA
DO OSRODKA REHABILITACJI I SZKOLENIA ,HOMER” w BYDGOSZCZY

Zglaszamy kandydata na .Szkolenie rehabilitacyjne — ,,Zdrowy styl zycia” w ramach projektu PFRON
,Rehabilitacja to Samodzielnos$¢ i Rozwoj 117

I. DANE OSOBOWE : Tel: oo
ol 10 Lo T A4 T (o T PP UPR PP
- doktadny adres ZzamieSZKania ...... ..o
- stopien niepetnospr. z tyt. WZroKu .........ccccovveiiiiiinene. Orzecz. wazne do: m-c/rok/ state .............
PESEL .o . WHCK L

- WYKSZEAtCOnIe ......oooiiii i

- jest/byt W: WTZ, ZAZ (CZY 1 KIBAY?) oottt e

- czy obecnie pPracuje.......ccccooevvvevervreecceennen, czy zarejestrowany W PUP............ccccooieeccccccceee,
= ZEOATA ULTZYIMANIA .....viiiiiiiee ettt h et b et e e b e e e s b e et e e e et e nbe e ann e e abe e eneeenneeanes
- sytuacja rodzinna: mieszka sam, z 10dzing /ile 0SOD/ .........cceciiiiiiiiiiieie e
- czy uczestniczy w innych projektach/jakich? ... ... ...

Il. SYTUACJA ZDROWOTNA:

- rodzaj schorzenia okulistycznego : zatma / operowana: tak / nie ?/,
jaskra, odklejenie siatkowki, degeneracje siatkowki, krotkowzroczno$é, zanik nerwdéw wzrokowych
/podkresli¢/
TNNE /POAAC JAKIE/ ...ttt et et et e s b e e et e et e e e se e e ene e e b e e ane e e nreennneenns

- calkowita utrata wzroku : TAK / NIE
- posiada resztki wzroku : poczucie swiatta, dostrzega zarysy postaci,
rozpoznaje przedmioty, osoby, czyta czarny druk /podkresli¢/
- inne schorzenia /jakie?/ WyrazZni€ POAAC ........cc.eeieriieeiiieeiiieeiieeeieeeeieeeeaeeeeaeeesab e e snbe e snre e ssneeenaneas

III. OCENA SAMODZIELNOSCI : - potrzebuje przeWodniKa ...........ccoceeveeveeeecereeereseerssessessersenaenens
- jest samodzielny w zakresie SAmMOODSIUZT ........eoiiiiiiiiiiiiiii
- postuguje si¢ brajlem, czarnym drukiem, nie postuguje si¢ wcale /podkresli¢/
- czy przebywal na szkoleniu rehabilitacyjnym / jakim ?/kiedy ?/
- jakiej formy pomocy rehabilitacyjnej potrzebuje - sprecyzowac
oczekiwania €o do d0 SZKOIENIA / KUISU .........ccceiiiiiiieiiiciccse s

Okreg / Koto PZN:......cccoveviiiiiiie. sporzadzil........cccoooeiiiiiii

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polski Zwiazek Niewidomych 00-216 Warszawa ul. Konwiktorska 9, Osrodek
Rehabilitacji i Szkolenia PZN 85-090 Bydgoszcz ul. Powstancow Wielkopolskich 33 oraz przez PFRON z siedziba w Warszawie przy al. Jana Pawtla 11
13 (administrator danych) w celach zwiazanych z realizacja ,,Zasad zlecania przez PFRON zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej 0sob
niepelnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarzadowym”, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dost¢gpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Podpis osoby zglaszanej ..o



