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...........................................
Miejscowość, data.



FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY - 
 DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE “CHCĘ PRACOWAĆ !”
EDYCJA 2025

1. Imię Nazwisko:…………………………………………………………..………
2. PESEL:……………………………………………….…………………………..
3. Data urodzenia:……………………………………………………….………….
4. Wiek:……………………………………………………………………….…….
5. Stopień niepełnosprawności:………………………………………….…….……
6. Rodzaj niepełnosprawności:………………………………………………….….
7. Adres:………………………………………………….………………..…..……
8. Powiat:……………………………………………………………………………
9. Województwo:……………………………………………………………………
10. Obszar: (zaznaczyć właściwe*)
· Gmina miejska
· Gmina wiejska
· Gmina miejsko- wiejska
11. Nr telefonu:……………………………………..…………..…………………….
12. Płeć:………………………………………..………………………………………
13. Wykształcenie:…………………………………………………………………….
14.  Status na rynku pracy: (zaznaczyć właściwe*)
· Pracująca
· Bezrobotna 
· Nieaktywna zawodowo 

..................................................
Podpis beneficjenta / Prawnego opiekuna

Zadanie publiczne finansowane ze środków Samorządu Województwa Mazowieckiego 
Projekt pn:,,Chcę pracować!” realizowany przez Stowarzyszenie Pomocy Niepełnosprawnym „Do Celu”, im. Św. Brata Alberta w Radomiu, Ul. Lipska 2.
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