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                                                              ANKIETA – ZGŁOSZENIE 
Imię i nazwisko: ………………………………………………….PESEL …………………………………………                               
Adres z kodem pocztowym

……………………………………………………………………………………………………………………….

Nr tel. ……… ………………………..e-mail ; ……………………………………..
1. Czy posiadasz orzeczenie: 
 o niepełnosprawności [image: ], o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności [image: ], 
o znacznym stopniu niepełnosprawności , [image: ] dokument równoważny [image: ]
2. Wykształcenie
przed obowiązkiem szkolnym [image: ]                                               zawodowe [image: ]
niepełne podstawowe  [image: ]                                                          średnie [image: ]
podstawowe [image: ]                                                                            policealne [image: ]
gimnazjalne [image: ]                                                                             wyższe [image: ]
3. Uczestnictwo w WTZ 
Nie byłem/am w WTZ [image: ],     absolwent WTZ [image: ],     uczestnik/czka WTZ [image: ]
4. Czy poruszasz się (postaw krzyżyk):		
na wózku [image: ]	     dwie kule [image: ]           jedna kula [image: ]	samodzielnie	[image: ]
5. Czy miałaś/miałeś kontakt z turystyką (postaw krzyżyk): 	TAK [image: ]	NIE [image: ]
Gdzie, kiedy, jaki (opisz): …………………………………………………………………………………………..
Czy interesuje Cię aktywny wypoczynek :		 TAK [image: ]	NIE [image: ]
Jakie rodzaj turystyki Cię interesuje  (wymień): ……………………………………………………………………
6. Czy podczas wycieczki będzie towarzyszył Ci opiekun    TAK [image: ]             NIE [image: ]
Dane opiekuna: 
Imię i nazwisko…………………………………………………….
adres zamieszkania…………………………………………………….
Pesel………………………………………………………………….
Stopień pokrewieństwa…………………………………………………………….



7. Czy jesteś zainteresowany/na uczestnictwem w planowanych zajęciach z terapii zajęciowej z elementami arteterapii i czy będzie aktywnie uczestniczył/a w zajęciach?
TAK [image: ]               NIE[image: ]          NIE WIEM [image: ]
8. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Data			                              podpis

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych zawartych w niniejszej ankiecie, przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem i Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w celach związanych z rekrutacją, monitoringiem, kontrolą i ewaluacją zadania.
Zostałam/em poinformowany, że mam prawo wglądu do swoich danych, ich poprawiania gdy są niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe, oraz ich usunięcia p o zakończeniu badań wyników projektu.
Po zakwalifikowaniu do udziału w zadaniu zobowiązuję się do rzetelnego wypełnienia przedstawionych lub  przesłanych ankiet i odesłania ich pod wskazany adres.

…………………………………………                                               …………………………………………………………………
Data                                                                                       Czytelny podpis
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