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Od kompleksowej diagnozy sytuacji osób niepełnosprawnych w Polsce
do nowego modelu polityki społecznej wobec niepełnosprawności


	(istnieje możliwość wypełnienia poniższego formularza telefonicznie,

w razie chęci skorzystania z tej opcji należy zadzwonić pod numer 607 579 677
w godzinach 11.00 – 13.00)

	FORMULARZ REKRUTACYJNY

DO UCZESTNICTWA W WARSZTACIE TEATRU FORUM

	DANE UCZESTNICZKI

	Imię i nazwisko
	     

	Data urodzenia
	     

	DANE ADRESOWE – adres zamieszkania i korespondencji

	Ulica
	     

	Nr domu
	     

	Nr mieszkania
	     

	Miejscowość
	     

	Kod pocztowy
	     

	Poczta
	     

	Obszar
	 FORMCHECKBOX 
  Miejski
	 FORMCHECKBOX 
  Wiejski

	Powiat
	     

	Województwo
	Małopolskie

	DANE KONTAKTOWE

	Adres poczty elektronicznej
	     

	Telefon kontaktowy (jeżeli Pani korzysta)
	…………………………………………

 FORMCHECKBOX 
kontakt smsowy          FORMCHECKBOX 
 kontakt telefoniczny


	STATUS UCZESTNICZKI NA RYNKU PRACY

	Aktywność zawodowa
	 FORMCHECKBOX 
 Aktywna zawodowo (zatrudniona)

 FORMCHECKBOX 
 Studentka

 FORMCHECKBOX 
 Poszukująca pracy
 FORMCHECKBOX 
 Bezrobotna

Zawód wykonywany:………………………………………….

	INFORMACJE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

	Orzeczenie o niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
 TAK

 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Stopień niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
 Lekki
 FORMCHECKBOX 
 Umiarkowany
 FORMCHECKBOX 
 Znaczny

	Moment nabycia niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
 Niepełnosprawność wrodzona

 FORMCHECKBOX 
 Niepełnosprawność nabyta 

jeśli tak – ile lat temu?.......

	Rodzaj niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
 Wzroku

 FORMCHECKBOX 
 Słuchu

 FORMCHECKBOX 
 Ruchu

 FORMCHECKBOX 
 Sprzężona (jaka?............................................)


	W jaki sposób opisałaby Pani swoją niepełnosprawność?
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	CZĘŚĆ DOTYCZĄCA POTRZEB UCZESTNICZEK SZKOLENIA
W celu poznania preferencji, dostosowania sal szkoleniowych do Pań potrzeb oraz ułatwienia procesu rekrutacji prosimy o podanie następujących informacji:

	Szkolenie będzie odbywać się na ul. Kolnej w Krakowie. Czy potrzebuje Pani pomocy w dotarciu na miejsce szkolenia? 
	 FORMCHECKBOX 
 Tak. Proszę sprecyzować (np. odebranie z dworca, z domu) ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Nie


	Czy potrzebne jest, aby Pani pokój był pokojem bez barier dla osób poruszających się na wózkach?
	 FORMCHECKBOX 
Tak, proszę o zakwaterowanie w pokoju bez barier dla osób z niepełnosprawnością ruchu

 FORMCHECKBOX 
Nie

	Czy należy w inny sposób przystosować miejsce noclegowe do Pani potrzeb? Jeśli tak to proszę opisać w jaki sposób. 
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	Kto lub co umożliwi Pani aktywny i pełny udział w szkoleniu?

	 FORMCHECKBOX 
 Asystent/ka – proszę opisać zakres jej działań : 
w trakcie warsztatów: ……………………………………… …………………………………………………………………

Po warsztatach : ……………………………………………
……………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Tłumaczenie na język migowy
            Jakie?      FORMCHECKBOX 
PJM            FORMCHECKBOX 
SJM
 FORMCHECKBOX 
 Inne………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Nie mam żadnych potrzeb w tym zakresie

	Czy należy przystosować salę szkoleniową do potrzeb wynikających z Pani niepełnosprawności? Sala jest dostępna dla osób z niepełnosprawnością ruchu.
	 FORMCHECKBOX 
 Tak



 FORMCHECKBOX 
 Nie 

Jeżeli tak, proszę podać w jaki sposób:…….......................................
………………………………………………………………………………



	Czy potrzebuje Pani pomocy w trakcie posiłków (np. odpowiednie przystosowanie sali)?
	 FORMCHECKBOX 
 Tak



 FORMCHECKBOX 
 Nie 

Jeżeli tak, proszę podać w jaki sposób:…….......................................
………………………………………………………………………………

	Jakie jest Pani zapotrzebowanie dietetyczne?


	 FORMCHECKBOX 
  Dieta bezglutenowa

 FORMCHECKBOX 
  Dieta wegetariańska

 FORMCHECKBOX 
  Dieta wegańska

 FORMCHECKBOX 
  Inne……………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Nie mam żadnych potrzeb w tym zakresie


	Jaki jest Pani zakres samodzielności w następujących czynnościach?
	 FORMCHECKBOX 
 Samodzielnie czytam

 FORMCHECKBOX 
 Potrzebuję pomocy przy czytaniu

Jakiej?....................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 Samodzielnie piszę

 FORMCHECKBOX 
 Potrzebuję pomocy przy pisaniu

Jakiej?....................................................................................
 FORMCHECKBOX 
Komunikuję się przez/za pomocą….………………………
 FORMCHECKBOX 
Samodzielnie się poruszam

 FORMCHECKBOX 
Potrzebuję pomocy w poruszaniu się 

      Jakiej? W jakich sytuacjach?................ ......................... ..............................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Inne……………………………………………………………


	Czy ma Pani dodatkowe uwagi dotyczące swojej niepełnosprawności, które ułatwiłyby Pani udział w szkoleniu?
	 FORMCHECKBOX 
 Tak



 FORMCHECKBOX 
 Nie 

Jeżeli tak, proszę podać w jakie:…………….......................................
………………………………………………………………………………

	Potwierdzam zgodność powyższych danych ze stanem faktycznym.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych niezbędnych przy realizacji projektu „Od kompleksowej diagnozy sytuacji osób niepełnosprawnych w Polsce do nowego modelu polityki społecznej wobec niepełnosprawności”.

Niniejszy formularz udostępniony będzie wyłącznie osobom prowadzącym zajęcia i kwalifikującym do uczestnictwa

	Miejscowość:      
	Data:      
	Podpis:

	Prosimy o przesyłanie wypełnionych formularzy mailem na adres: warsztaty.niconasbeznas@gmail.com 
Istnieje możliwość osobistego spotkania i przekazania zgłoszenia – należy zadzwonić pod numer 607 579 677 w celu ustalenia miejsca i terminu. 
Odbiór każdego zgłoszenia potwierdzimy mailem lub telefonicznie, jeśli nie korzysta Pani z maila. W przypadku braku potwierdzenia w ciągu 5 dni roboczych prosimy o kontakt.

Zgłoszenia przyjmujemy do 26 maja 2013. Informację o zakwalifikowaniu do uczestnictwa w szkoleniu prześlemy do 30 maja 2013.

	Projekt „Od kompleksowej diagnozy sytuacji osób niepełnosprawnych w Polsce do nowego modelu polityki społecznej wobec niepełnosprawności”, w ramach którego realizowane są szkolenia finansowany jest przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
Realizacja projektu: 

Wydział Humanistyczny 

Akademii Górniczo-Hutniczej
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Finansowanie:
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