"KRAJOWY ZWIAZEK REWIZYJNY SPOLDZIELNI INWALIDOW I

SPOLDZIELNI NIEWIDOMYCH
00-953 Warszawa 37 skr. 42

ul. Galczynskiego 4

tel.: 022 828 46 96 tel/fax: 022 827 86 80 e-mail: kzrsiisn@poczta.onet.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA DO KONKURSU

Zgtaszamy do udziatu w ogolnopolskim konkursie na spotdzielczego pracodawce

charakteryzujgcego sie spoteczng odpowiedzialnoscig i wrazliwoscig na potrzeby osob

niepetnosprawnych pod hastem:

»OTWARTE BRAMY DLA NIEPELNOSPRAWNYCH”

w ramach realizacji projektu PFRON ,,Wsparcie i utrzymanie zatrudnienia oséb

niepetnosprawnych w stopniu znacznym i umiarkowanym”.

opisang nizej spotdzielnie inwalidow)*, niewidomych)*, pracy)*, socjalng)*:

)* pozostawic¢ wfasciwg, pozostate skresli¢

1. Nazwa i adres Spétdzielni:

Miejscowoscé Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewédztwo Nr kierunkowy
Nr telefonu Nr fax adres http://www e-mail

2. Osoby uprawnione do reprezentowania w konkursie zgtoszonej Spoétdzielni:

Imie i Nazwisko

Funkcja

przewodniczacy Rady Nadzorczej

prezes Zarzadu

wiceprezes, cztonek Zarzadu

e+s

Projekt wspolfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w

ramach EuropejskieEo Funduszu Spotecznego

anstwp
Rehabil tacji Osob

Niepelnosprawnych

z
\ 4



mailto:kzrsiisn@poczta.onet.pl

3. Poziom zatrudnienia osob niepetnosprawnych oraz jego struktura pod wzgledem

stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci)*:

Wyszczegdlnienie Liczba 0s6b

Stan zatrudnienia ogotem:

- 0s6b niepetnosprawnych:

- ze znacznym stopniem niepethosprawnosci:

- z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnos$ci:

- z lekkim stopniem niepetnosprawnosci:

Liczba oséb ze szczegdlnymi rodzajami niepetnosprawnosci: (niewidomi,
psychicznie chorzy, epileptycy, umystowo uposledzeni)

Liczba cztonkéw Spoétdzielni:

)* Prosimy poda¢ dane wg stanu na 31.03.2009 r.

4. Dziatania podejmowane w zakresie rehabilitacji spotecznej, zawodowej i medycznej na

rzecz zatrudnionych oséb niepetnosprawnych:

4a. Gospodarowanie zaktadowym funduszem rehabilitacji oséb niepetnosprawnych)*:
)* dotyczy spotdzielni posiadajgcych status zaktadu pracy chronionej

5. Inicjatywy na rzecz lokalnej spotecznos$ci:

Tttt Projekt wspbdtfinansowany ze Stodkéw Unii'Europejskigjw e

ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
e ' S bZE!!i v
Niepelnosprawnych




6. Wspotpraca z podmiotami ekonomii spotecznej (spétdzielnie socjalne, spotdzielnie

inwalidow, zaktady aktywnosci zawodowej, warsztaty terapii zajeciowej):

Projekt wspolfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Panstwywy Fundusz
Rehabiliacji Osob @
Niepelnosprawnych

e+s




9. Podmiot zgtaszajgcy Spoétdzielnie do konkursu)*:

)* podmiotem zgtaszajqcym moze by¢ PUP, PCPR, zwigzek rewizyjny, lub zgtaszana

spoétdzielnia.
Petna nazwa
Miejscowos$¢ Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Nr telefonu Nr fax adres http://www e-mail
Imie i Nazwisko kierownika podmiotu zgtaszajgcego

10. Pieczec¢ i podpisy podmiotu zgtaszajgcego

Pieczec firmowa

Miejscowo$¢ i data

W zatgczeniu:
- oswiadczenie o nie posiadaniu wymagalnych zobowigzan wobec ZUS, US i PFRON

Projekt wspolfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w

ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
“‘" FS Retaiacionh @
Niepelnosprawnych
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