
 

 
 

                                                                    
 

Załącznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Szansa na nowy start” 

 

 

Oświadczenie o braku zaangażowania w innych projektach 

 

 

Oświadczam, iż na dzień składania Formularza rekrutacyjnego do Projektu                   

„Szansa na nowy start” nr FELU.08.01-IP.02-0099/24 nie jestem Uczestnikiem ani nie biorę 

udziału w rekrutacji  do innego projektu dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej. 

Zostałem/am poinformowany/na o odpowiedzialności karnej wynikającej                        

z art. 233 Kodeksu Karnego w przypadku podania nieprawdziwych danych i/lub złożenia 

nieprawdziwego oświadczenia i/lub zatajenia prawdy. 

 

 

 

 

 

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

MIEJSCOWOŚĆ I DATA                           CZYTELNY PODPIS KANDYDATA/TKI 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

                                                                    
 

Zał. 5 do regulaminu uczestnictwa i rekrutacji w projekcie „Szansa na nowy start” 

 

Ankieta potrzeb/usprawnień dla osób z niepełnosprawnościami 

Celem niniejszej ankiety jest poznanie rzeczywistych potrzeb osób niepełnosprawnych oraz 

ułatwienie udziału we wsparciu oferowanym w ramach projektu:  

„Szansa na nowy start” nr FELU.08.01-IP.02-0099/24 

Ankietę uzupełniają wszyscy niepełnosprawni kandydaci na Uczestników Projektu 

 

Imię i nazwisko kandydata/ki ……………………………………………………………… 

1. Jakie problemy/bariery wynikające z posiadanej niepełnosprawności dostrzega Pan/Pani  

w związku ze swoim udziałem w projekcie ?  

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

2. Jakie są Pana/Pani potrzeby wynikające z posiadanej niepełnosprawności, których 

spełnienie mogłoby ułatwić Panu/Pani udział w zajęciach oferowanych w ramach 

niniejszego projektu ? 

□   sale szkoleniowe dostosowane do potrzeb osób z niepełnosprawnościami 

(podjazd/winda, sala zlokalizowana na parterze); 

□  materiały szkoleniowe w wersji elektronicznej; 

□   duża czcionka; 

□ zapewnienie osobistego asystenta/wolontariusza współpracującego z osobami  

z niepełnosprawnościami oraz uwzględniającego ich potrzeby podczas zajęć; 

□    nie posiadam potrzeb wynikających z posiadanej niepełnosprawności, których 

spełnienie mogłoby ułatwić mi udział w zajęciach oferowanych w ramach niniejszego 

projektu  

□    inne, jakie ……………………………………………………………………… 

 

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

Miejscowość, data                                                             Czytelny podpis Kandydata/tki 

 


