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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do udzialu w szkoleniu przygotowujacym do roli edukatora

Prosimy o wypeklienie i odestanie formularza zgloszeniowego na adres e-mail:
k.sobon@otwartedrzwi.pl, fax. 22619 85 01 lub zlozenie osobiste: w Sekretariacie
Stowarzyszenia Otwarte Drzwi, ul. Targowa 82, 03-448 Warszawa.

Potwierdzenie udzialu w szkoleniach zostanie przekazane droga telefoniczng wraz z
informacjami organizacyjnymi.

Czes¢ I: WYPELNIA KANDYDAT (prosze o podanie danych drukowanymi literami)

Proszg o zakwalifikowanie mnie do udzialu w szkoleniu przygotowujacym do roli edukatoréw,
realizowanym w ramach projektu ,,Warszawski zintegrowany model wsparcia srodowiskowego
0sO6b dorostych z niepetnosprawnoscia intelektualng — testowanie i wdrazanie modelu”
wspotfinansowanego ze §rodkéw Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwo6j na lata
2014-2020.

Imie¢ i Nazwisko:

Nr tel./e-mail:

Jestem osoba pelnoletnia, z niepelnosprawnoscig intelektualng | TAK / NIE*

Jestem rodzicem/opiekunem/czlonkiem rodziny* doroslej TAK / NIE*
osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng

Powod, dla ktérego Pan/i chce uczestniczy¢ w/w szkoleniu (krétki opis):

* niepotrzebne skresli¢
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Warszawski zintegrowany model wsparcia srodowiskowego os6b dorostych
z niepetnosprawnoscia intelektualna - testowanie i wdrazanie modelu
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00 Wysylajac formularz zgloszenia, zobowiazuje si¢ do uczestnictwa w szkoleniu w wymiarze

a

godzin okreslonych w programie i zasadach uczestnictwa w szkoleniu we wskazanych
terminach.

Wyrazam zgod¢ na otrzymywanie za posrednictwem poczty elektronicznej i telefonii
komoérkowej informacji  dotyczacych dziatan szkoleniowych prowadzonych przez
Stowarzyszenie Otwarte Drzwi, a takze w celu dokonania ewaluacji, kontroli, monitoringu i
sprawozdawczo$ci tych dziatan.

Rozumiem odpowiedzialno$ci karng (wynikajacg z art. 233 Kodeksu Karnego) za ztozenie
nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy oraz potwierdzam prawdziwos¢
przekazanych przeze mnie informacji.

Zapoznatem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu w szkoleniu i w petni go akceptuje.

Wyjasniono mi znaczenie powyzszych zapisow jezykiem dla mnie zrozumiatym i zgadzam
si¢ z nimi.

(Miejscowosc, data) (Czytelny podpis Kandydata/ki)

W razie pytan prosimy o kontakt: Katarzyng Sobon (koordynatorem merytorycznym) - tel. 570 705 488, e-mail:
k.sobon@otwartedrzwi.pl

Cze$é II: WYPEENIA ORGANIZATOR SZKOLEN (kwalifikacja na szkolenia)

Opinia Komisji Kwalifikacyjnej

a)
b)
c)

zakwalifikowano
zakwalifikowano do grupy rezerwowej
nie zakwalifikowano (*) z powodu

/data i podpis Przewodniczacego Komisji/

* niepotrzebne skresli¢
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Warszawski zintegrowany model wsparcia srodowiskowego os6b dorostych

z niepetnosprawnoscia intelektualna - testowanie i wdrazanie modelu



mailto:k.sobon@otwartedrzwi.pl

