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	   POWIATOWE CENTRUM  

      POMOCY RODZINIE 

                w Trzebnicy 
	ul. Kościuszki 10, 55-100 Trzebnica,
tel. 71 387-05-96, 71 387-06-70

pcprtrzebnica@wp.pl   www.pokl.trzebnica.pl





Trzebnica, dnia ………………………..

Sz.P. 

…………………….................

          ……………….........................
          …………………………………
W związku z planem rozpoczęcia projektu pt. „Wsparcie osób zagrożonych wykluczeniem społecznym w powiecie trzebnickim” realizowanym w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII Promocja integracji społecznej, Działanie 7.1. Rozwój i upowszechnienie aktywnej integracji, Poddziałanie 7.1.2. Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe centra pomocy rodzinie w 2012 r., zwracamy się do Pani/Pana z pytaniem -  czy jest Pani/Pan zainteresowana/y uczestnictwem w  projekcie, realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Trzebnicy? 

Udział w projekcie przewidziany jest dla osób niepełnosprawnych, chcących podnieść swoje kompetencje i kwalifikacje zawodowe, których nabycie pomoże w znalezieniu pracy bądź pozwoli na utrzymanie dotychczasowego zatrudnienia. 

W ramach projektu będzie możliwość indywidualnego kontaktu z doradcą zawodowym, co pozwoli na poznanie predyspozycji zawodowych i pomoże w ukierunkowaniu zawodowym. Efektem tych konsultacji będzie możliwość sfinansowania kursów, szkoleń najbardziej adekwatnych do potrzeb i możliwości uczestnika. Pozwoli to na zdobycie dodatkowych umiejętności i kwalifikacji zawodowych. 

 Każdy z uczestników projektu będzie miał możliwość wzięcia udziału w  cyklu warsztatów, których tematyka zostanie określona przy ich współudziale. Między innymi proponujemy warsztaty z zakresu treningu kompetencji społecznych (asertywność, radzenie sobie ze stresem, autoprezentacja, określenie mocnych i słabych stron).

W związku z uczestnictwem w projekcie będzie również istniała możliwość wyjazdu na turnus rehabilitacyjny, mający na celu wsparcie psychologiczno- terapeutyczne uczestników  projektu. 
Po otrzymaniu deklaracji udziału zostanie przeprowadzona ich weryfikacja i zostanie wybrana grupa osób biorących udział w projekcie. 

Uprzejmie prosimy o odesłanie formularza (wstępnej deklaracji udziału), dołączonego do pisma lub osobiste zgłoszenie się do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie.  

Ze względu na duże zainteresowanie oraz ograniczoną liczbę miejsc prosimy o odpowiedź w możliwie szybkim terminie.

Ostateczna decyzja o udziale Pana/Pani w projekcie zostanie podjęta po przeprowadzeniu rozpoznania.

Wszelkich dodatkowych informacji udziela Pan:

Tomasz Cygan – koordynator projektu

Tel. 071/ 387-05-96

e-mail: pcprtrzebnica@wp.pl 

W załączeniu:

Wstępna deklaracja udziału

………………………………………………..

Trzebnica, …………………………………..

WSTĘPNA DEKLARACJA UDZIAŁU

Ja niżej podpisana/y ……………………….……………………………………………………, zam………………………………………………..……………………………………………………., 

Tel. kontaktowy:  ……………………………………………………………………………………….  

e-mail: ……………………………………………….………………………………………………….

jestem zainteresowana/y uczestnictwem w projekcie pt. „Wsparcie osób zagrożonych wykluczeniem społecznym w powiecie trzebnickim” realizowanym w ramach Programu  Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII Promocja integracji społecznej, Działanie 7.1. Rozwój i upowszechnienie aktywnej integracji,  Poddziałanie 7.1.2. Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe centra pomocy rodzinie, w 2012 r. realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Trzebnicy. 

1. W chwili obecnej jestem:                                                                                                    
-  Zatrudniony; 

-  Bezrobotny zarejestrowany w urzędzie pracy; 

-  Niepracujący (niezarejestrowany w urzędzie pracy);

3.  Wiek (w latach) …………………………………..

4. Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (grupie inwalidzkiej), jakie? ………………………………………………………………………………………………………..
5. Proszę opisać swoje oczekiwania związane z udziałem w projekcie. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………..

                  /podpis zainteresowanego/

[image: image3.png]* X %
* *
* *

* *
* % Kk

UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI FUNDUSZ
SPOLECZNY



[image: image4.jpg]POWIAT TREEBNICA



[image: image6.jpg]KAPITAt LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




                                                                                                          

[image: image5.wmf][image: image1.jpg]             [image: image2.png]
                         [image: image3.png]   


[image: image6.jpg][image: image7.png]=S



[image: image8.png]


_76126844

