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KARTA REKRUTACJI UCZESTNIKA

               „ Samodzielni – rehabilitacja w Zespole Rehabilitacyjno – Terapeutycznym”                                                          

                        realizowanego w ramach  XV KONKURSU PFRON

DANE BENEFICJENTA:

Imię i nazwisko      .........................................................................................................

PESEL                   ..........................................................................................................
Adres zamieszkania  ......................................................................................................
Status osoby niepełnosprawnej : TAK/NIE

Stopień niepełnosprawności: ZNACZNY/UMIARKOWANY/LEKKI/ORZECZ. O NIEPEŁN.

Rodzaj niepełnosprawności: RUCHOWA/OGÓLNEGO STANU ZDROWIA/SPRZĘŻONA/INNA 
Wykształcenie ........................................................

Zatrudnienie: AKTYWNY ZAWODOWO/NIEAKTYWNY ZAWODOWO

REJESTRACJA W POWIATOWYM URZEDZIE PRACY: TAK/NIE

Uczestnictwo w WTZ: UCZESTNIK/ABSOLWENT/NIE BYŁ W WTZ

………………………………………
……………………………………………
         ( miejscowość, data                                                                             (podpis Beneficjenta/Opiekuna))







