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KARTA ZGŁOSZENIA SZCZEGÓLNYCH POTRZEB UCZESTNIKA
Formularz zapewnienia dostępności wsparcia w projekcie współfinansowanym ze środków Unii Europejskiej
Tytuł Projektu: „Kadry przyszłości – Usługi rozwojowe dla przedsiębiorców – PSF”
Nr umowy o dofinansowanie: FESL.05.15-IP.02-0961/24
Nazwa Beneficjenta (Organizatora): Śląski Inkubator Przedsiębiorczości Sp. z o. o.
I. DANE UCZESTNIKA / UCZESTNICZKI PROJEKTU
Imię i nazwisko: .......................................................................................................................................
Numer PESEL: .......................................................................................................................................
Numer telefonu: .......................................................................................................................................
Adres e-mail: .......................................................................................................................................
II. IDENTYFIKACJA POTRZEB W ZAKRESIE DOSTĘPNOŚCI (Standardy Dostępności EFS+)
Proszę zaznaczyć [ X ] przy pozycjach, które są niezbędne do Państwa pełnego i samodzielnego udziału we wsparciu projektowym.
1. Dostępność architektoniczna i mobilność
[  ] Dostęp do budynku bez barier schodowych (winda, podjazd, wejście z poziomu gruntu).
[  ] Szerokie ciągi komunikacyjne i dostosowane zaplecze sanitarne (toaleta dla osób z niepełnosprawnością).
[  ] Dedykowane miejsce parkingowe dla osób z niepełnosprawnościami blisko wejścia.
[  ] Asysta pracownika projektu przy poruszaniu się po obiekcie.
[  ] Uczestnictwo w towarzystwie psa asystującego / psa przewodnika.
2. Komunikacja, informacja i materiały szkoleniowe
[  ] Usługa tłumacza Polskiego Języka Migowego (PJM) lub Systemu Językowo-Migowego (SJM).
[  ] Pętla indukcyjna lub inne systemy wspomagania słuchu.
[  ] Materiały szkoleniowe/informacyjne drukowane powiększoną czcionką (dla osób słabowidzących).
[  ] Materiały cyfrowe dostosowane do czytników ekranu (zgodność ze standardem WCAG).
[  ] Alternatywne formy komunikacji (np. napisy na żywo, transkrypcja).
3. Organizacja wsparcia i formy rekrutacji / egzaminowania
[  ] Wydłużony czas trwania zajęć teoretycznych, testów lub egzaminów.
[  ] Potrzeba częstszych przerw ze względów zdrowotnych.
[  ] Obecność osobistego asystenta osoby z niepełnosprawnością podczas wsparcia.
III. DODATKOWE UWAGI LUB INNE POTRZEBY
W przypadku braku wyboru powyżej lub konieczności uszczegółowienia, prosimy opisać Państwa wymagania (np. stopień niedowidzenia, specyficzne oprogramowanie, ergonomiczne krzesło):
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
IV. OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA ORAZ KLAUZULA RODO
1. Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym, a zgłoszone szczególne potrzeby wynikają z moich rzeczywistych barier w obszarze mobilności, percepcji lub zdrowia.
2. Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych szczególnej kategorii (danych o stanie zdrowia/niepełnosprawności) zawartych w niniejszej Karcie przez Beneficjenta w celu i zakresie niezbędnym do zorganizowania i udzielenia mi zindywidualizowanego wsparcia w ramach projektu.
3. Przyjmuję do wiadomości, że administratorem moich danych osobowych jest Beneficjent oraz właściwa Instytucja Zarządzająca/Pośrednicząca dla wyżej wymienionego programu operacyjnego. Dane będą przetwarzane zgodnie z RODO oraz ustawą o ochronie danych osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do przyznania dostosowanego wsparcia (tzw. mechanizm racjonalnych usprawnień).
...........................................................                                  ...........................................................
             Miejscowość i data                                                               Czytelny podpis Uczestnika/czki
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+)
image1.png
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez e Wojewédztwo
dla Slaskiego Unig Europejska by Slaskie





