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Załącznik nr 8
Oświadczenie dla osób z niepełnosprawnością – dotyczy osób, które w pkt. II ppkt. 1 – warunki kwalifikacyjne oraz w pkt. IV ppkt. 4 zaznaczyły odpowiedź twierdzącą.
OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                        (Imię i Nazwisko składającego oświadczenie)

Zamieszkały/a             ………………………………………………………………………………………………………….

                                                                                                                                               (Adres zamieszkania)

PESEL                             ………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że:

· jestem osobą niepełnosprawną w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, 
z późn.zm);
· posiadam orzeczenie i niepełnosprawności wydane przez właściwy organ – w załączeniu kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego potwierdzam własnoręcznym podpisem zgodność danych w oświadczeniu.

Czy w związku z posiadanym stopniem niepełnosprawności posiada Pan/Pani specjalne potrzeby?
( TAK                           ( NIE

SPECJALNE POTRZEBY:

(W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej powyżej, proszę zaznaczyć „X” w wybranym polu)

( dostępność architektoniczna, np. wejście na poziomie terenu wokół budynku, pochylnia, winda

( przygotowanie materiałów informacyjnych/szkoleniowych wydrukowanych większą czcionką niż standardowa

( materiały w alfabecie Braille’a

( tłumacz polskiego języka migowego (PJM)

( tłumacz systemu językowo-migowego (SJM)

( pętla indukcyjna

( wsparcie asystenta, np. osoby niewidomej, osoby głuchoniewidomej, osoby z niepełnosprawnością ruchową

( obecność osoby towarzyszącej/asystenta osoby z niepełnosprawnością

( specjalne potrzeby żywieniowe

( zapewnienie warunków dla psa asystującego

( inne, np.: wydłużenie czasu wsparcia wynikające z konieczności wolniejszego tłumaczenia na język migowy, wolnego mówienia, odczytywania komunikatów z ust

………………………………………………………………
                                                                                                          (czytelny podpis Kandydata)
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