
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

Projekt: „Chwila oddechu – Turystyka Wytchnieniowa dla Opiekunów i Osób 
z Niepełnosprawnościami”

I. DANE UCZESTNIKA

Imię i nazwisko: …………………………………………………….

PESEL: …………………………………………………….

Adres zamieszkania: …………………………………………………….

Telefon kontaktowy: …………………………………………………….

II. INFORMACJE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
1. Rodzaj niepełnosprawności:

□ ruchowa □ intelektualna □ sprzężona □ spektrum autyzmu □ psychiczna □ wzrokowa □ 
słuchowa □ inna

2. Stopień niepełnosprawności:

□ lekki □ umiarkowany □ znaczny

3. Czy uczestnik wymaga wsparcia w:

□ poruszaniu się □ komunikacji □ samoobsłudze □ przyjmowaniu leków □ organizacji czasu 
wolnego

III. INFORMACJE ZDROWOTNE

Alergie:

…………………………………………………….

Dieta:

…………………………………………………….

Przyjmowane leki:

…………………………………………………….

Przeciwwskazania:

…………………………………………………….



IV. POTRZEBY W ZAKRESIE DOSTĘPNOŚCI

□ pokój dostosowany □ łazienka dostosowana □ transport dostosowany □ wsparcie asystenta □ 
tłumacz PJM □ inne

V. OŚWIADCZENIA

1. Potwierdzam prawdziwość podanych informacji.
2. Zapoznałem/am się z regulaminem projektu.
3. Zapoznałem/am się z informacjami dotyczącymi przetwarzania moich danych osobowych 

(RODO), zawartymi w klauzuli informacyjnej stanowiącej załącznik do formularza.
4. Wyrażam zgodę na nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku zgodnie z treścią 

klauzuli zgody na wykorzystanie wizerunku, stanowiącą załącznik do formularza.

Data i podpis uczestnika/opiekuna prawnego.

…………………………………………………….


