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	1.  OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

	NAZWISKO  IMIĘ / Imiona
	

	 telefon komórkowy
	

	 e-mail
	@

	kod pocztowy
(zamieszkania)
	

	województwo
(zamieszkania)
	

	miasto
(zamieszkania)
	

	adres / ulica nr
(zamieszkania)
	

	PESEL
	

	data urodzenia
	/            /

	stopień niepełnosprawności
	☐ DO 16 r.ż.
☐ ZNACZNY
☐ UMIARKOWANY
☐ LEKKI


	niepełnosprawność sprzężona
	☐ TAK     ☐ NIE

	liczba przyczyn powstania niepełnosprawności
	☐ 1     ☐ 2     ☐ 3     ☐ więcej

	numer orzeczenia

	

	kody niepełnosprawności z orzeczenia
		□
	01-U
	Upośledzenie umysłowe (niepełnosprawność intelektualna). 

	□
	02-P
	Choroby psychiczne. 

	□
	03
	Zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu. 

	□
	04-O
	Choroby narządu wzroku. 

	□
	05-R
	Upośledzenie narządu ruchu. 

	□
	06-E
	Epilepsja. 

	□
	07-S
	Choroby układu oddechowego i krążenia. 

	□
	08-T
	Choroby układu pokarmowego. 

	□
	09-M
	Choroby układu moczowo-płciowego. 

	□
	10-N
	Choroby neurologiczne. 

	□
	11-I
	Inne schorzenia, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego. 

	□
	12-C
	Całościowe zaburzenia rozwojowe.




	DATA: do kiedy ważne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności
	□ na stałe
□ do dnia:   _____ / ______ / _______ r.  

	wykształcenie
	☐ podstawowe 
☐ zawodowe
☐ średnie
☐ ponadgimnazjalne
☐ niepełne wyższe
☐ wyższe
☐ inne _____________________________________________


	status na rynku pracy
	□ zatrudnienie - umowa o pracę
□ zatrudnienie - umowa o dzieło
□ zatrudnienie - umowa zlecenia
□ indywidualna działalność gospodarcza
□ właściciel / udziałowiec firmy
□ emeryt
□ rencista
□ student / uczeń
□ wolontariusz
□ inne ___________________________________________

	czy obecnie korzysta z innego programu pomocowego / opiekuńczego / jakiego / ile godzin / skąd dofinansowanie?
	

	proszę krótko opisać

- obecny stan OzN



- potrzeby pomocowe 	(zakres, czas)


- ogólne wymagania co do 	asystenta


- liczbę  potrzebnych godzin 	opieki w miesiącu


	



	inne UWAGI

	



Do powyższych informacji należy
załączyć aktualną kopię / skan ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
Adres wysyłki: fundacjaktos.rekrutacja@gmail.com 




…………………………………………………………………………..
data i podpis

	2.  RODZINA / OPIEKUN STAŁY OzN

	NAZWISKO  IMIĘ / Imiona
	

	 telefon komórkowy
	

	 e-mail
	@

	kod pocztowy
(zamieszkania)
	

	województwo
(zamieszkania)
	

	miasto
(zamieszkania)
	

	adres / ulica nr
(zamieszkania)
	

	PESEL
	

	data urodzenia
	/            /

	wykształcenie
	☐ podstawowe 
☐ zawodowe
☐ średnie
☐ ponadgimnazjalne
☐ niepełne wyższe
☐ wyższe
☐ inne _____________________________________________


	status na rynku pracy
	□ zatrudnienie - umowa o pracę
□ zatrudnienie - umowa o dzieło
□ zatrudnienie - umowa zlecenia
□ indywidualna działalność gospodarcza
□ właściciel / udziałowiec firmy
□ emeryt
□ rencista
□ student / uczeń
□ wolontariusz
□ inne _________________________________________


	Czy obecnie korzysta z innego programu pomocowego / opiekuńczego / jakiego / ile godzin
	

	inne UWAGI
	







…………………………………………………………………………..
data i podpis



		wskazany
3. ASYSTENT OSOBISTY OzN / OPIEKUN WYTCHNIENIOWY

	NAZWISKO  IMIĘ / Imiona
	

	 telefon komórkowy
	

	 e-mail
	

	kod pocztowy
(zamieszkania)
	

	województwo
(zamieszkania)
	

	miasto
(zamieszkania)
	

	adres / ulica nr
(zamieszkania)
	

	PESEL
	

	data urodzenia
	/            /

	narodowość
	

	wykształcenie
	☐ podstawowe 
☐ zawodowe
☐ średnie
☐ ponadgimnazjalne
☐ niepełne wyższe
☐ wyższe
☐ inne ______________________________________


	status na rynku pracy
	□ zatrudnienie - umowa o pracę
□ zatrudnienie - umowa o dzieło
□ zatrudnienie - umowa zlecenia
□ Jednoosobowa Działalność Gospodarcza
	✓ NIP:	   ________________________________
	✓ REGON:  ________________________________
	✓ PKD:	   □ 88.10.Z    □ 88.91.Z    □ 88.99.Z

□ właściciel / udziałowiec firmy
□ emeryt
□ rencista
□ student / uczeń
□ wolontariusz
□ inne ______________________________________


	liczba lat doświadczenia / wolontariatu OW / AOOzN
	

	ile godzin w miesiącu może / chce pracować?
	

	czy posiadasz auto i możesz / chcesz je wykorzystywać do pracy z OzN?
	

	inne UWAGI
	










…………………………………………………………………………..
data i podpis

Do zgłoszenia należy załączyć C.V. oraz dokumenty potwierdzające KWALIFIKACJE zawodowe, ukończone szkoły, kusy, certyfikaty, referencje.

"Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO))"
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