Eld?gu:'zs?(ie Rzeczpospolita Unia Europejska
) P€) ) ) - Polska Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwdj
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Zalacznik nr 2 do Regulaminu
$wiadczenia ustug door — to — door
w Gminie Baboszewo

Oswiadczenie o spelnieniu kryteriow do skorzystania z ustugi transportu door - to - door.

Oswiadczam, ze jestem osobg pelnoletnia, zamieszkatla na terenie Gminy Baboszewo

1 spelniam kryteria do korzystania z ustugi transportu door — to - door w szczeg6lnosci, tj.:

| | jestem osoba z niepetnosprawnosciami,

jestem osoba z trudno$ciami w poruszaniu nieposiadajacg orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci,

D jestem osobg w wieku senioralnym z potrzebg wsparcia w zakresie mobilnosci,

jestem osobg, ktora z powodu problemow z przemieszczaniem si¢ jest
wykluczona spotecznie 1 zawodowo aczkolwiek potencjalnie moze powrocic
lub wej$¢ na rynek pracy.

Celem mojej podrozy jest :

Cel Zaznaczenie znakiem

2
”X

Aktywizacja spoteczna

W tym m.in. nabycie, przywrdcenie lub wzmocnienie kompetencji
spotecznych, zaradno$ci, samodzielno$ci i aktywnosci spolecznej,
m.in. poprzez udzial w zajeciach m.in. w Centrum Integracji
Spotecznej (CIS), Klubie Integracji Spotecznej (KIS), dostep do

kultury (kino, teatr m.in.), spotkania integracyjne.

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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Cel Zaznaczenie znakiem

2
”X

Zawodowy
W tym m.in. utrzymanie zatrudnienia, pomoc w wyborze lub zmianie
zawodu, wyposazenie w kompetencje i kwalifikacje zawodowe oraz

umiejetnosci pozadane na rynku pracy.

Edukacyjny
Wzrost poziomu wyksztatcenia, dostosowanie wyksztalcenia

do potrzeb lokalnego rynku pracy.

Zdrowotny
Jezeli celem jest wyeliminowanie lub ztagodzenie barier zdrowotnych
utrudniajgcych funkcjonowanie w spoteczenstwie lub powodujacych

oddalenie od rynku pracy oraz dostep do ustug zdrowotnych (w tym

rehabilitacyjnych).

Data i podpis osoby skladajacej oSwiadczenie......cocoevueininiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiier e
Data i podpis opiekuna (w razie gdy osoba z potrzeba wsparcia w zakresie mobilno$ci nie jest
w stanie zlozy¢ samodzielnie POAPISU)....ceeivieiiieiiieiiieiiniiieeiieiieetieecsestoretssscssscssssossosssssssssssnsssose

Data i podpis osoby przyjmujacej oSWiadCZenie. . .cccoeviieeiireiiniiiinieeeiietsreseatssaronessestssssssscsssssnsssnses

Adnotacje Koordynatora programu:

Prosze zaznaczy¢ ,,X” we wlasciwym okienku

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych



