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Zatgcznik nr 18 do Regulaminu rekrutacji Uczestnikow Projektu
pn. ,,Lubuski Biznes ma POWER”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

O POZOSTAWANIU OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

P E S E L. e —————————— e

w zwigzku z uczestnictwem w Projekcie pn. ,,Lubuski Biznes ma POWER” realizowanym
w ramach Dziatania 1.2 Wsparcie oséb mtodych na regionalnym rynku pracy Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020, swiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej wynikajgce z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie nieprawdziwego oswiadczenia
lub zatajanie prawdy,

oswiadczam, ze

posiadam i zatgczam kserokopie nizej wymienionego dokumentu potwierdzonego
za zgodnos¢ z oryginatem:

[] orzeczenie o zakwalifikowaniu przez organy orzekajgce do jednego z trzech stopni
niepetnosprawnosci okreslonych w art. 3 wspomnianej ustawy lub

[] orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy na podstawie odrebnych
przepiséw lub

[l orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia lub

"1 w przypadku 0sob z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego:

0 orzeczenie o niepetnosprawnosci lub

71 inny dokument wydany przez lekarza poswiadczajgcy stan zdrowia, taki jak orzeczenie
o stanie zdrowia lub opinia o stanie zdrowia.
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W zwigzku z udziatem Pani/Pana w Projekcie pn. ,Lubuski Biznes ma POWER” prosze
okresli¢ czy i jakie sg Pani/Pana potrzeby wynikajgce z posiadanej niepetnosprawnosci,
ktérych spetnienie umozliwi/utatwi Pani/Panu udziat we wsparciu doradczo-szkoleniowym
w ramach niniejszego Projektu:

[l Prosze o zapewnienie dla mnie:

11 skryptu szkoleniowego w wersji elektronicznej (z mozliwoscig powiekszenia
druku i odwrécenia kontrastu);

[J sali szkoleniowej dostosowanej do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami
(podjazd/winda, sala zlokalizowana na parterze);

Tl INNE, JAKIE: e

Nie posiadam potrzeb wynikajgcych z posiadanej niepetnosprawnosci.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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