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Deklaracja uczestnictwa w testowaniu

Projekt: ,Wigczenie wytgczonych — aktywne instrumenty wsparcia os6b niepetnosprawnych

na rynku pracy”.

Instrument: Propozycje rozwigzan w zakresie rozwoju przedsiebiorczosci — Nowa droga
zawodowa — specjalistyczne doradztwo zawodowe dla oséb, ktére uzyskujg orzeczenie

0 niepetnosprawnosci
Imie i nazwisko:

Ja, nizej podpisany/a deklaruje uczestnictwo w projekcie “Wigczenie wytgczonych - aktywne
instrumenty wsparcia osob niepetnosprawnych na rynku pracy”,

nr POWR.02.06.00-00-0065/19 wspotfinansowanym ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020, Osi Priorytetowe;j Il.
Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji, Dziatanie 2.6 Wysoka
jakos¢ polityki na rzecz wtgczenia spotecznego i zawodowego oséb niepetnosprawnych

przez Stowarzyszenie Czas Przestrzen Tozsamosc.

Jednoczesnie deklaruje, iz spetniam wszystkie warunki kwalifikujgce mnie do wziecia udziatu
w przedmiotowym projekcie, w tym: (prosze o zaznaczenie pola krzyzykiem lub wpisanie

wymaganych informac;ji)

Jestem osobg z orzeczong niepetnosprawnoscig

Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez:

wazne do dnia:
Ponadto:

e zapoznatem/tam sie z Regulaminem korzystania ze specjalistycznego doradztwa
zawodowego w ramach projektu ,Wigczenie wytgczonych - aktywne instrumenty
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wsparcia 0sob niepetnosprawnych na rynku pracy”, zgadzam sie z jego zapisami

i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;

e zobowigzuje sie do wypetniania wszystkich dokumentéw zwigzanych z realizowanym

Projektem;

e zobowigzuje sie do brania udziatu w badaniach ewaluacyjnych w trakcie udziatu

w Projekcie.
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