KARTA INFORMACYJNA KANDYDATA DO

WARSZTATU TERAPII ZAJĘCIOWEJ
I. DANE OSOBOWE KANDYDATA:
1. Imię i nazwisko: ___________________________________________________________

2. Data urodzenia: ___________________________________________________________

3. PESEL: __________________________________________________________________

4. Adres zamieszkania: ________________________________________________________

5. Numer telefonu: ___________________________________________________________

6. Adres e-mail: ______________________________________________________________

7. Seria i numer dowodu osobistego: ____________________________________________

· Status prawny:
· Osoba ubezwłasnowolniona całkowicie/częściowo: [ ] Tak [ ] Nie

· Opiekun prawny (jeśli dotyczy):

· Imię i nazwisko: ____________________________________________

· Numer telefonu: ____________________________________________
II. INFORMACJE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:
1. Rodzaj niepełnosprawności: ____________________________________________

2. Stopień niepełnosprawności: ____________________________________________

3. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:
· Numer: ____________________________________________

· Data wydania: ____________________________________________

· Okres ważności: ____________________________________________

4. Wskazania do terapii zajęciowej: [ ] Tak [ ] Nie
III. SYTUACJA RODZINNA I SOCJALNA:
1. Osoby zamieszkujące we wspólnym gospodarstwie domowym:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Wiek
	Numer telefonu

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


2. Sytuacja mieszkaniowa:
·  Samodzielne mieszkanie

·  Mieszkanie z rodziną

·  Dom pomocy społecznej

·  Inne: ____________________________________________

3. Źródło utrzymania:
· Renta

· Zasiłek

· Praca

· Inne: ____________________________________________
IV. WYKSZTAŁCENIE I DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE:
1. Wykształcenie:
·  Podstawowe

·  Gimnazjalne

·  Zasadnicze zawodowe

·  Średnie

·  Wyższe

2. Ukończone szkoły:
	Lp.
	Nazwa szkoły
	Kierunek/Specjalność
	Rok ukończenia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


3. Doświadczenie zawodowe:
	Lp.
	Nazwa zakładu pracy
	Stanowisko
	Okres zatrudnienia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


V. STAN ZDROWIA:
1. Choroby przewlekłe: ____________________________________________

2. Przyjmowane leki: ____________________________________________

3. Alergie: ____________________________________________

4. Epilepsja: [ ] Tak [ ] Nie

5. Inne istotne informacje medyczne: ____________________________________________
VI. UMIEJĘTNOŚCI I ZAINTERESOWANIA:
1. Umiejętności praktyczne (np. gotowanie, majsterkowanie): __________________________________________________________________________

2. Zainteresowania i hobby: ____________________________________________________

3. Uczestnictwo w poprzednich formach terapii lub rehabilitacji [ ] Tak [ ] Nie 

Jeśli zaznaczono tak:
· Rodzaj zajęć: ____________________________________________

· Miejsce: ____________________________________________

· Okres uczestnictwa: ____________________________________________
VII. OCZEKIWANIA WOBEC UCZESTNICTWA W WTZ:
1. Cele i motywacje kandydata: ____________________________________________

2. Preferowane formy zajęć:
·  Pracownie artystyczne

·  Pracownie techniczne

·  Rehabilitacja
·  Inne: ____________________________________________

3. Potrzeby transportowe:
·  Uczestnik będzie korzystał z transportu organizowanego przez WTZ.

·  Uczestnik dojeżdża samodzielnie do WTZ.
OŚWIADCZENIA:
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (RODO).

2. Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i świadomy/a jestem odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń.
	__________________________
	__________________________

	Miejscowość, data
	Podpis uczestnika/opiekuna prawnego


