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Zatgcznik nr 3 do Formularza zgfoszeniowego ,, Duriski program mobilnosci ponadnarodowej”
(miejscowos¢, data)

(pieczeé, nazwa i adres Organizacji Rekomendujacej)

ZGODA ORAZ REKOMENDACIJA ORGANIZACII
DO UDZIALU W MOBILNOSCI PONADNARODOWEJ
Zaswiadcza sie, iz Pani/Pan:

(Imie, nazwisko pracownika/ osoby wspdtpracujacej)
jest zatrudniony/zatrudniona lub wspétpracuje z:

(prosze wpisa¢ odpowiednig forme zatrudnienia/wspétpracy)
Jednoczesnie wyrazam zgode oraz rekomenduje Panig/Pana:

(Imie, nazwisko pracownika/ osoby wspétpracujacej)
do udziatu w mobilnosci ponadnarodowej w ramach projektu "Duniski program mobilnosci
ponadnarodowej”, nr projektu: POWR.04.02.00-00-0025/20.
Oswiadczam, ze:

(Nazwa Organizacji)
na co dzien zajmuje sie pracg o charakterze wychowawczym, terapeutycznym, socjalizacyjnym,
rehabilitacyjnym. Jednoczesnie oswiadczam, ze REKOMENDOWANA OSOBA:
- REGULARNIE i BEZPOSREDNIO pracuje z dzie¢mi, mtodziezg lub osobami mtodymi (ponizej 25 r.z.)
wykluczonymi spotecznie lub zagrozonymi wykluczeniem spotecznym;
- wykonuje prace terapeutyczng lub rehabilitacyjng z pacjentami (dzieci, mtodziez, os. do 25 r.z.) o
szczegllnych potrzebach rozwojowych, i/lub z niepetnosprawnosciami, i/lub posiadajgcymi
zaburzenia/odchylenia w rozwoju psychicznym bad? fizycznym, i/lub wykazujacymi przejawy
niedostosowania spofecznego, ktére wymagajg stosowania szczegolnych metod pracy, specjalnego
ksztatcenia i terapii.

(Nazwa Organizacji)
wyraza zgode, po zakoriczeniu mobilnosci na przygotowanie i przeprowadzenie przez uczestnika
spotkania informacyjnego dla innych pracownikdéw organizacji celem przekazania zdobytej podczas
wyjazdu wiedzy - w terminie do 4 tygodni po zakonczeniu mobilnosci.

(podpis/ pieczatka osoby reprezentujgcej Organizacje Rekomendujgca)
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