(nr. Telefonu)

Whiosek o przyjecie do Warsztatu Terapii Zaje¢ciowej

Proszg o przyjecie mnie na uczestnika Warsztatu Terapii Zajgciowej w Przeworsku
Do wniosku dotaczam:
1. Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci ze wskazaniem do uczestnictwa w terapii
zajeciowe].
Karta kwalifikacyjna kandydata.
Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia.

Swiadectwo ukonczenia szkoty

o ~ w N

Inne Jakie ...

Miejscowos$¢, data Podpis kandydata lub opiekuna



KARTA KWALIFIKACYJNA KANDYDATA
DO WARSZTATOW TERAPII ZAJECIOWEJ

Cze$¢€ A (wypelnia kandydat

DANE OSOBOWE | SYTUACJA ZYCIOWA KANDYDATA:

1. Nazwisko i imig:
70 (s 2

3. Telefon kontaktowy, e-mail ....ccceiieiiiiiiniieiieniecnrnnnnnnns
4. Data urodzenia: = e Lo, Lo,
B NUMEr PESEL:

6.Stopien niepelnosprawnosci: .....cooevveiiiiiiiiiiiiiiiineinae.

(NA OKIeS.cciiiiinnnriiensisnnnanssccssnnnens )

7. Przyczyna niepelnosprawnosci @ .....ooeeviieiiieiiiniiiiiiiniiiniiineiiiniennes

8. Wskazanie do WTZ: TAK /NIE

9. Krotka historia kandydata (edukacja, uczestnictwo w WTZ lub w innych osSrodkach

wsparcia, zainteresowania, uzdolnienia)

........................................................................................................................
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
........................................................................................................................
........................................................................................................................
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
........................................................................................................................



12. Osoby zamieszkujace z kandydatem we wspolnym gospodarstwie domowym:

Lp Imie¢ i Nazwisko Stopien
pokrewienstwa

13. Zrédlo utrzymania Kandydata .........eeeevvuneeerenneeeerenneeersenneeerennnnes

14. Warunki bytowe i ekonomiczne uczestnika

Zle przeci¢tne srednie  dobre bardzo dobre

15. Status prawny KanAyOata: ...

(pelnoletni, calkowite lub czeSciowe ubezwlasnowolnienie)

16. Dane opiekuna prawnego (imie¢ i nazwisko, tel. kontaktowy)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej karcie dla
potrzeb niezbednych do realizacji procesu kwalifikacji (zgodnie z ustawg z dn. 29.08.1997 o
ochronie danych osobowych Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z péZzn. zm.).

Przeworsk dnia .......... T | S



(podpis kandydata)

........... (Opmkunaprawnego)

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane na potrzeby zwigzane z rehabilitacjg 1 uczestnictwem osoby niepetnosprawnej w
warsztatach terapii zajgciowe;j

IMIQ 1 NAZWISKO. .. ettt e e
Numer PE S E L. .. e

AdIes ZAMIESZKANIA. . ..o oo ettt

(Miejscowosc) (Data: dd/mm/rrrr) (Piecze¢ 1 podpis lekarza)






