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KARTA ZGLOSZENIA
DEKLARACJA UCZESTNICTWA
/WYPELNIA ZAINTERESOWANA OSOBA NIEPEENOSPRAWNA LUB OSOBA MAJACA BEZPOSREDNI KONTAKT Z OSOBA
NIEPEENOSPRAWNA. Zt OZENIE KARTY NIE JEST JESZCZE OSTATECZNYM ZAKWALIFIKOWANIEM DO PROJRKTU.
Gwiazdka oznacza konieczdavypetnienia, Wtasciwy kwadratd zaznaczy przekréleniem
*

I. DANE OSOBOWE OSOBY ZGtASZAJACEJ SIE DO PROJEKTU
NAZWISKO | IMI E*

PESEL* Pleg Dko?'eta
Lmezczyzna

O osoba niepetnosprawna

O opiekun prawny lub rodzic osoby niepetnosprawnej
O osoba bezgrednio dziatajca z osolp niepetnosprawn

Il. ADRES ZAMIESZKANIA (JEZELI ADRES KORESPONDENCJI JEST INNY, PRDB@DAC NA DODATKOWEJ KARCIE ZGLOSZENIA)

Rodzaj uczestnika*

Miejscowosé* ‘ Kod ‘
Wojewddztwo * Omazowieckie Opodlaskie Oswietokrzyskie
Ulica* Nr domu* ‘ Nr lokalu* |
Numer telefonu*

E- mail*
IV. INFORMACJE O PROBLEMIE | OCZEKIWANEJ POMOCY, WSPARCI A W RAMACH PROJEKTU

O Poradnictwo pedagogiczno - informacyjsgrzt rehabilitacyjny)
Rodzaj problemu i oczekiwanego | J Poradnictwo spoteczno- prawne i podatkowe

wsparcia poradnictwa/doradztwa*: | [J Poradnictwo mediacyjne
O Poradnictwo psychologiczne
O Poradnictwo terapeutyczne

Rodzaj niepetnosprawndci osoby,
ktérej dotyczy problematyka

Krotki opis problemu
lub pytania do konsultanta

(O ZAKWALIFIKOWANIU DO PROJEKTU UCZESTNIK ZOSTANIE POWIADO  MIONY PRZEZ ORGANIZATORA PO
DOSTARCZENIU WSZYSTKICH DOKUMENTOW NA PODANY ADRES LUB EMA

IL)
Data*........ccooevviieiiiiiiiiee
Czytelny podpis (imig i NAZWISKO)* ...t e e,

ARTBALE Stowarzyszenie UCZESTNIK PROJEKTU

Ul. Pitsudskiego 3 lok. 13 / OSOBA NIEPELNOSPRAWNA LUB OPIEKUN PRAWNY LUB
05-120 Legionowo UPOWAZNIONA OSOBA BEZPOSREDNIO DZIALAJACA Z
Tel. 608 403 473 NIEPELNOSPRAWNYM/B

www.artbale.pl

e-mail: balet@balet.com.pl

TEMIDA PRZYJAZNA NIEPELNOSPRAWNYM
Projekt wspotfinansowany ze srodkow PFRON



