WSTEPNA DEKLARACJA PODJECIA PRACY W ZAKLADZIE AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ WE
WLOCLAWKU PRZEZ OSOBY NIEPELNOSPRAWNE *

DANE OSOBOWE

IMIE:
NAZWISKO:
DATA | MIEJSCE URODZENIA:
INFORMACJE DOTYCZACE ]
NIEPELNOSPRAWNOSCI STOPIEN [ ]ZNACZNY[ | UMIARKOWANY
(prosze zaznaczyéXPray | syigoL
wlasciwej odpowiedzi)

WSKAZANIE W

ORZECZENIU Zaklad Aktywnosci

Zawodowej
|:| Warsztat Terapii Zajeciowej

CZY POTRZEBUJE PANI/PAN
WSPARCIA TRENERA PRACY [ 1 7ak ] NE

WYKSZTALCENIE | POSIADANE UMIEJETNOSCI

[ ] pralnia samoobstugowa
PROSZE ZAZNACZYC DZIAL, W
KTORYM PANI/PAN [ ] pralnia wodna i fasonowa
CHCIALABY/CHCIALBY PODJAC
PRACE [ 1 punkt krawiecki
(prosze zaznaczy¢ X przy wilasciwej
odpowiedzi) [ ] obstuga techniczna (wynajem sali)
[ 1 parking
DANE KONTAKTOWE
TELEFON: E-MAIL:
(DATA) (PODPIS)

* Po analizie wstepnych deklaracji ORGANIZATOR skontaktuje sie z wybranymi kandydatami.
UWAGA!!

1. Wymiar czasu pracy dla osoby niepetnosprawnej zatrudnionej w ZAZ wynosi 3 godz. i 51 min.
2. Dodatkowo, w dniu pracy, nie mniej niz 1 godzina rehabilitacji dziennie na terenie ZAZ.



