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Projekt ,, Akademia Pracy”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 2. do Regulaminu Projektu ,,Akademia Pracy”

ZASADY PRZYZNAWANIA ASYSTENTA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

§1.
W celu likwidacji barier dostepu oséb niepetnosprawnych do projektu , Akademia Pracy”, Realizator Projektu
umozliwia skorzystanie z pomocy Asystenta osoby niepetnosprawnej, zwanego dalej Asystentem.

§2.
Kazdy niepetnosprawny uczestnik/czka projektu, posiadajgcy/a orzeczenie o niepetnosprawnosci, moze wnioskowac
0 przyznane Asystenta.

§3.
Przyznanie Asystenta nastepuje na podstawie ztozenia wypetnionego wzoru Whniosku o przyznanie asystenta osoby
niepetnosprawnej oraz wypisanego i potwierdzonego przez lekarza wzoru Oswiadczenia Lekarskiego.

§4.
Opieka Asystenta przystuguje na czas otrzymywanego wsparcia w ramach projektu.

§5.
Asystenta wskazuje osoba niepetnosprawna, a w razie braku mozliwosci wskazania takiej osoby, asystenta wskaze
Specjalista w Punkcie Konsultacyjnym lub Realizator Projektu.

§6.
Asystent zostanie zatrudniony na podstawie umowy cywilno-prawnej zawartej pomiedzy Realizatorem Projektu a
Asystentem.

§7.
Szczegbétowe warunki wynagrodzenia okresli umowa zawarta pomiedzy Realizatorem Projektu a Asystentem.
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Projekt ,, Akademia Pracy”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

WNIOSEK O PRZYZNANIE ASYSTENTA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

(imie i nazwisko)

Posiadajaca/cy orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu: lekkim, umiarkowanym, znacznym®, wnioskuje o

(zaznacz wtasciwe):

przyznanie asystenta osoby niepetnosprawnej na czas otrzymywanego wsparcia w ramach projektu. Na

stanowisko asystenta wskazuje osobe, ktdrej dane zamieszczam ponize;j:

DANE ASYSTENTA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)
IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO

przyznanie asystenta osoby niepetnosprawnej przez Specjaliste w Punkcie Konsultacyjnym lub Realizatora

projektu.

Do wniosku zatgczam oswiadczenie lekarskie.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)

. Niepotrzebne skresli¢
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Projekt ,, Akademia Pracy”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
PAN/PANT oottt ettt et st et e et e b e et s b e een et ses et een e aee s jest  uczestnikiem/czka  projektu

»Akademia pracy”, wspoétfinansowanego przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. W ramach
projektu przewiduje sie rozne formy wsparcia (zajecia wyjazdowe oraz w Punkcie Konsultacyjnym). Oswiadczenie wydaje sie na

potrzeby projektu w celu przyznania asystenta osoby niepetnosprawne;j.

Realizator Projektu

(pieczatka przychodni) (miejscowos$¢, data)

OSWIADCZENIE LEKARSKIE

Oswiadcza sie, ze Pan/Pani:

(miejscowosg)

Posiadajgcy/a orzeczenie 0 NiepetnoSPrawnOSCi W STOPNIU: ....ccviiiciveiiciiie et ettt e cctee et e eeve e e etteeeeveeeetteeeeteeeeeaseeenseeeenans

(stopien niepetnosprawnosci i rodzaj schorzenia)

Opinia lekarza:

Stwierdzam koniecznos¢ przyznania asystenta osoby niepetnosprawnej na czas realizacji wsparcia w ramach
projektu ,,Akademia Pracy”

(podpis i pieczatka lekarza)
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