Załącznik Nr 1

do Zarządzenia Nr 41/19
Dyrektora MOPR w Gdańsku

z dnia 17 czerwca 2019 r.
Formularz dot. uczestnictwa w środowiskowych domach samopomocy/
warsztatach terapii zajęciowej
Imię i nazwisko kandydata: ..........................................................................................................

Data urodzenia: ............................................................................................................................

Stopień niepełnosprawności (zgodnie z posiadanym orzeczeniem):

(
znaczny


(
umiarkowany


(
lekki
Kod/symbol niepełnosprawności: ................................................................................................

Orzeczenie wydane do dnia: ........................................................................................................

Adres zameldowania: ...................................................................................................................

Adres zamieszkania (jeżeli różni się od adresu zameldowania): ……………………………….
.......................................................................................................................................................
Telefon kontaktowy: ....................................................................................................................

Krótka historia kandydata:

(edukacja, uczestnictwo w środowiskowych domach samopomocy, warsztatach terapii zajęciowej bądź innych formach wsparcia, zainteresowania, informacje dodatkowe)

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Oczekiwania kandydata, w tym w zakresie rehabilitacji zawodowej:

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Deklaruję uczestnictwo w następującej placówce:
1) Warsztat Terapii Zajęciowej* ul. ………………………………………………….
………………………………………………………………………………………
2) Środowiskowy Dom Samopomocy* ul. …………………………………………...
………………………………………………………………………………………
od dnia: ...........................................................

UWAGA!

Do zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, oryginał do wglądu, o ile osoba takie posiada.
Oświadczam, że zapoznałem się z klauzulami informacyjnymi sporządzonymi zgodnie 
z przepisami art. 13 i art. 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych, które administrator danych osobowych – Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w Gdańsku – udostępnił:

- na tablicy informacyjnej znajdującej się w jego siedzibie oraz komórkach organizacyjnych znajdujących się po za jego siedzibą,

- na stronie internetowej Ośrodka pod adresem internetowym: http://mopr.gda.pl/,

- w Biuletynie Informacji Publicznej Ośrodka pod adresem internetowym: http://www.bip.mopr.gda.pl/.

...........................................................................

data i podpis kandydata

* Przyjmuję do wiadomości, ze wypełniony formularz nie jest formalnym wnioskiem 
o przyjęcie do placówki, a jedynie wnioskiem o wpisanie na listę osób oczekujących na przyjęcie do placówki
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