Fundusze DOLNY UFis EufGaat
e = pejska
Erl:;::n?gg;trl\:ny SL ASK Europejski Fundusz Spoteczny * ok

* % %
*

ZALACZNIK NR 7: ARKUSZ DIAGNOSTYCZNY BADAJACY POTRZEBY OSOB Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Tytut i numer projektu: Profesjonalne ksztatcenie zawodowe kluczem do sukcesu na

rynku pracy Il RPDS.10.04.01-02-0020/18

Priorytet: 10. Edukacja

Dziatanie: 10.4 Dostosowanie systemoéw ksztatcenia i szkolenia

zawodowego do potrzeb rynku pracy

Poddziatanie 10.4.1 Dostosowanie systemoéw ksztatcenia i szkolenia

zawodowego do potrzeb rynku pracy-konkursy horyzontalne

Prosze wypetnic tylko biate pola

CZ.| DANE KANDYDATA/KANDYDATKI

Imie (imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

PESEL

1. Grupa/stopien NIEPEtNOSPraWNOSCI: .ouevirieecreeeererire e et ereseeses s e v erenens

2. KO e e e e

3. Rodzaj niepetnosprawnosci:

a) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
maozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo-
rdzeniowa)

b) dysfunkcja narzadu wzroku

c) zaburzenia psychiczne

d) dysfunkcje o podtozu neurologicznym

e) dysfunkcje narzagdu mowy i stuchu

f) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne

Tytut i numer projektu: Profesjonalne ksztatcenie zawodowe kluczem do sukcesu na rynku pracy 1l RPDS.10.04.01-02- 0020/18 6
Priorytet: 10. Edukacja, Dziatanie: 10.4 Dostosowanie systeméw ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy c.‘
Poddziatanie: 10.4.1 Dostosowanie systemow ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy-konkursy

horyzontalne
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4. Czy porusza sie Pan/Pani:

W domu:

o Samodzielnie

0 Z pomoca sprzetdéw ortopedycznych itp.

O Nie porusza sie samodzielne, ani z pomoca sprzetdow ortopedycznych
Poza miejscem zamieszkania:

O Samodzielnie

0 Z pomoca sprzetéw ortopedycznych itp.

0 Nie porusza sie samodzielne, ani z pomocg sprzetéw ortopedyczny
5. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania potrzebne jest czyjes wsparcie:
o NIE o TAK

Typ potrzebnego wsparcia:

9. Czy moze Pan(i) liczy¢ na pomoc znajomych, przyjaciot, sgsiadéw w wykonywaniu

codziennych czynnosci? Jesli tak to jakie sg to osoby i w jakich czynno$ciach pomagaja:

Tytut i numer projektu: Profesjonalne ksztatcenie zawodowe kluczem do sukcesu na rynku pracy 1l RPDS.10.04.01-02- 0020/18 6 Szkot
Priorytet: 10. Edukacja, Dziatanie: 10.4 Dostosowanie systemoéw ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy ¢ ZKo . .
Poddziatanie: 10.4.1 Dostosowanie systemdw ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy-konkursy Eu I‘OPEJ skie

horyzontalne
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10. Co najbardziej utrudnia Panu(i) uczestnictwo w szkoleniach:

11. Jakiego wsparcia Pan(i) oczekiwatby, aby méc uczestniczy¢ w projekcie (prosze

zaznaczyc):

o Ttumacz jezyka migowego

0 Asystent Osoby z Niepetnosprawnosciami

0 Specjalistyczne oprogramowanie (wymaga uszczegétowienia)

0 Dostosowane materiaty szkoleniowe do indywidualnych potrzeb (wymaga

uszczegdtowienia)

Tytut i numer projektu: Profesjonalne ksztatcenie zawodowe kluczem do sukcesu na rynku pracy 1l RPDS.10.04.01-02- 0020/18 6 Szkot

Priorytet: 10. Edukacja, Dziatanie: 10.4 Dostosowanie systeméw ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy c.‘ ZKo y . .
Poddziatanie: 10.4.1 Dostosowanie systemow ksztatcenia i szkolenia zawodowego do potrzeb rynku pracy-konkursy EU rOPe]Skle
horyzontalne



