Fundusze DOLNY Unia Europej =4
ze > pejska 3
Erg;-:a)g:i:ifr'\:ny SLASK Europejski Fundusz Spoteczny X g

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

ARKUSZ DIAGNOSTYCZNY DLA OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

w projekcie pt. AKTYWNIE W STRONE ZMIAN nr RPDS. 09.01.01-02-0191/20
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6. Jakijest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa),

2) dysfunkcja narzadu wzroku,

3) zaburzenia psychiczne,

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne,

7. Czy porusza sie Pan(i):

[] Samodzielnie

[] Z pomocg sprzetdw ortopedycznych

8. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?

10. Czy potrzebuje Pani wsparcia ze strony asystenta osoby niepetnosprawnej w procesie aktywi-
zacji zawodowej i umozliwienia uczestnictwa w projekcie?

LI TAK I NIE

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ:

Prosimy o okreslenie cech trenera, ktéry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:
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3.Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:

POZOSTALE POTRZEBY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Prosze wskazaé pozostate potrzeby wzgledem udziatu w projekcie (oferowanego wsparcia/ miejsc
realizacji) i przysztej aktywizacji zawodowej wynikajgce z posiadanej przez Pana / Panig
niepetnosprawnosci.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie diagnostycznej dla potrzeb niezbednych
do realizacji procesu rekrutacji i realizacji projektu (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).
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