
STOWARZYSZENIE PRZYJACIÓŁ DZIECI I MŁODZIEŻY NIEPEŁNOSPRAWNEJ "SZANSA" 

Dane osobowe beneficjenta programu: "Szansa na dobre jutro" w okresie 01.04.2026 – 31.03.2029 

PESEL Data urodzenia 

Imię Nazwisko 

Adres zamieszkania (ulica) nr domu 

Miejscowość Kod pocztowy 

Województwo 
Charakterystyka (zaznaczyć właściwe)

Płeć
(   ) męska
(   ) żeńska

Stopień niepełnosprawności 
(   ) lekki stopień niepełnosprawności
(   ) umiarkowany stopień niepełnosprawności
(   ) znaczny stopień niepełnosprawności
(   ) orzeczenie o niepełnosprawności

Zatrudnienie 
(   ) nieaktywni zawodowo
(   ) poszukujący pracy niezatrudnieni
(   ) poszukujący pracy zatrudnieni
(   ) bezrobotni
(   ) zatrudnieni w ZAZ
(   ) zatrudnieni w ZPCH
(   ) zatrudnieni na otwartym rynku pracy
(   ) nie dotyczy

Wykształcenie 
(   ) przed obowiązkiem szkolnym
(   ) zajęcia rewalidacyjne
(   ) niepełne podstawowe
(   ) podstawowe
(   ) gimnazjalne
(   ) zawodowe
(   ) średnie
(   ) policealne
(   ) wyższe

Rodzaj niepełnosprawności 
(   ) autyzm
(   ) inne przyczyny
(   ) narząd ruchu
(   ) narząd słuchu
(   ) niepełnosprawność sprzężona
(   ) ogólny stan zdrowia
(   ) niepełnosprawność intelektualna 
      w stopniu.....................................................

Zamieszkanie 
(   ) miasto 50 tys. - 100 tys. mieszkańców
(   ) miasto do 20 tys. mieszkańców
(   ) miasto powyżej 100 tys. mieszkańców
(   ) miasto  20 tys. - 50 tys. mieszkańców
(   ) wieś

Rejestracja w PUP 
(   ) niezarejestrowany w PUP
(   ) zarejestrowany w PUP

Uczestnictwo WTZ 
(   ) absolwenci WTZ
(   ) nie byli w WTZ
(   ) uczestnicy WTZ

(   ) osoba ubezwłasnowolniona
(   ) osoba nieubezwłasnowolniona

                                                                                                 …....................................................................................................................................
                                                                                                podpis beneficjenta/ opiekuna prawnego


