(nr. Telefonu)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Kartuzach

Whiosek o przyjecie do Warsztatu Terapii Zaje¢ciowej

Proszg¢ o przyjecie mnie na uczestnika Warsztatu Terapii ZajeClowe] W ....coceevveeueenneeenenennn .
Do wniosku dotgczam:
1. Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci ze wskazaniem do uczestnictwa w terapii
zajeciowe].
2. Karta kwalifikacyjna kandydata.

3. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia.

Miejscowos¢, data Podpis kandydata lub opiekuna

Akceptacja PCPR Kartuzy: .........ccoooiiiiiiiiiiiin,



KARTA KWALIFIKACYJNA KANDYDATA
DO WARSZTATOW TERAPII ZAJECIOWEJ

_ Cze$¢ A (wypelnia kandydat)
DANE OSOBOWE I SYTUACJA ZYCIOWA KANDYDATA:

1. Nazwisko i imMi@:  crrrrrninnnnnsnnnissnnisssnssssanssssssssssasssssasssssasssssasssssnsses s o
70 - (1 ) -

3. Telefon kontaktowy, e-mail ......cccevviviiiniiiniiiniiinnieinnenns
4. Data urodzenia: = ... [uveesssssesanes [eeesssssssssnssssnans

5. IMioNa FOAZICOW: = ceeeeeeeeeeeeeceeerseessessessssssessssssssssssssenes

6. Numer PESEL:  crvrrrreeeeeececeseereessssssssssssssssssssasses

7. Stopien niepelnosprawnosci: .......oeevvvieiiiniiiiiiiiniiinnes

(WYHANY PIZEZ: «evvinnnniiiiiniiiintiitiintioiesstossomsmmimssssstiossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasey
NA OKIeS...cciviiiinnniiieiiiinnnnnsicconnan )

9. Przyczyna niepelnosprawnosci : ....cccovveiiiuiiiiiiniiiiiiieiiiiiiieieinnns

10. Wskazanie do WTZ: TAK /NIE

11. Krétka historia kandydata (edukacja, uczestnictwo w WTZ lub w innych o$rodkach

wsparcia, zainteresowania, uzdolnienia)



12. Osoby zamieszkujgce z kandydatem we wspolnym gospodarstwie domowym:

LP Imie¢ i Nazwisko Stopien
pokrewienstwa
13. Zrédlo utrzymania Kandydata ..........ceeueeeveneereniereeneereneersnneennnns
14. Status prawny Kandydata: .......eeeceeeeimeiimeimmiimmiimsiisssisssissssssssssssssssssssssasssssssssss

(pelnoletni, calkowite lub czeSciowe ubezwlasnowolnienie)

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

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 p6zn. zm.).

Kartuzy dnia .......... S ovessssnnsssssss  sessesssssessssssssssssnsssssnssssasssssssssssssssssassssnassssnns

(opiekuna prawnego)



(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub podmiotu
wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane na potrzeby zwigzane z rehabilitacjg 1 uczestnictwem osoby niepelnosprawnej w
warsztatach terapii zajeciowe;j

IMIQ 1 NAZWISKO. ..o e

NUIMET PE S E L. .. e e e e

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



