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OSWIADCZENIE DOTYCZACE KORZYSTANIA ZE ZDALNYCH FORM
WSPARCIA

(Imie i Nazwisko Uczestnika),

Oswiadczam, iz zgadzam sie na realizacje form wsparcia udzielanych

w ramach Projektu ,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji
zawodowej 0sob z niepelnosprawnosciami. II edycja” takich jak:
diagnoza potrzeb i sytuacji Uczestnika oraz opracowanie IPD, poradnictwo
zawodowe, wsparcie specjalistow (trenera aktywizacji/asystenta),
szkolenie pozwalajace na zdobycie kompetencji/kwalifikacji zawodowych,
staz zawodowy w formie zdalnej z wykorzystaniem potgczenia on-line przy
uzyciu komunikatorow internetowych, platform webinarowych

i e-learningowych oraz deklaruje w nich udziat zgodnie z ustalonym

harmonogramem.

Jednoczesnie oswiadczam, iz:

1. Posiadam dostep do Internetu z przepustowoscig umozliwiajacq
komunikacje audio-video i spetniam warunki techniczne: posiadam
komputer/tablet/urzgadzenie przeno$ne wyposazone w kamere,
mikrofon i gto$nik wraz z niezbednym oprogramowaniem do
korzystania z w/w narzedzi do komunikacji zdalnej oraz posiadam
zainstalowane na komputerze/tablecie/urzgadzeniu przenosnym
oprogramowanie do przeglgdania dokumentow tekstowych.

2. Posiadam warunki lokalowe do realizacji spotkan w formie zdalnej tzn.
dostep do pomieszczenia, w ktorym bedzie mozliwos¢ prowadzenia
swobodnej rozmowy z doradca/posrednikiem/trenerem/organizatorem

stazu bez udziatu o0sob trzecich.
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. Nie mam ograniczen zdrowotnych, technicznych i sprzetowych czy tez
zobowigzan w czasie proponowanych form wsparcia.

. Jestem w peitni przygotowany/a do realizacji spotkan w sposdéb zdalny.

5. Nie zgadzam sie na rejestrowanie/nagrywanie spotkan on-line i
zobowigzuje sie do nie rejestrowania/nagrywania ze wzgledu na
poufnosc¢ spotkania.

. Zgadzam sie na udokumentowanie spotkan w formie zdjec.

7. Zgadzam sie na przetwarzanie wizerunku oraz archiwizacje i
przekazanie zdjec ze spotkan z moim udziatem w celach
dokumentacyjnych i kontrolnych.

. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci monitorowania
realizowanego wsparcia
w sposéb zdalny przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.

. Zobowigzuje sie do uzupetnienia oryginatéw dokumentéw z udzielonych

form wsparcia.

Podpis Uczestnika/Uczestniczki
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