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Zatgcznik do realizacji zadania w ramach art.16 ustawy z dnia 24.04.2003r o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie
realizowanego za posrednictwem Wojewddztwa Zachodniopomorskiego,

Rodzaj zadania nr 2: Prowadzenie grupowych i indywidualnych zaje¢, ktére:

a) majg na celu nabywanie, rozwijanie i podtrzymywanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego funkcjonowania oséb
niepetnosprawnych, b) rozwijajg umiejetnosci sprawnego komunikowania sie z otoczeniem oséb z uszkodzeniami stuchu, mowy, z
autyzmem i z niepetnosprawnoscia intelektualng, c) usprawniajg i wspieraja funkcjonowanie oséb z autyzmem i z
niepetnosprawnoscig intelektualng w réznych rolach spotecznych i w réznych srodowiskach

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

p.n. ,INDYWIDUALNE | GRUPOWE ZAJECIA REHABILITACYJNO-TERAPEUTYCZNE DLA OSOB Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA W OSRODKU ,,KONICZYNKA” FUNDACJI PROMOCJA ZDROWIA”

OKRES REALIZACJI PROJEKTU 15.05.2022- 15.12.2022

|. DANE SKEADAJACEGO WNIOSEK

1. Imie i nazwisko

2. Data i miejsce urodzenia

3. Adres zamieszkania

4. Telefon kontaktowy

Il. DANE DOTYCZACE UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Imie i nazwisko

2. Data i miejsce
urodzenia

3. PESEL

4. Adres zamieszkania

5. Powiat

6. Telefon kontaktowy
(OBOWIAZKOWO)

7. Rodzaj
Niepetnosprawnosci -
Svmbol

[ ] orzeczenie o niepetnosprawnosci
8. Stopien

niepetnosprawnosci,
termin waznosci

[ ]znaczny [ ] umiarkowany [ ]lekki
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Projekt wspotfinansowany ze srodkéow PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego



Panstwowy Fundusz . .-""' p% dor.ze
'
Rehabilitacji Osob » Zachodnie

Niepetnosprawnych Fundacja

Promocia Zdrowia

15. Opis
niepe{nosprawnoéci ..............................................................................................................................

l.  UDZIAt (w chwili obecnej) W INNYCH PROJEKTACH FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PFRON,
REALIZOWANYCH POZA FUNDACIJA ? (TAK/ NIE) Jesli tak, to w jakich? — podaj nazwe i cel projektu

lll. ZAtACZNIKI WYMAGANE DO DOKUMENTU

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ]
2. ]
3 []
IV. OSWIADCZENIA

1. Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks karny / Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pozn. zm./ o$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte we
Whniosku Zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam(y), Z€ ja NIZEJ POAPISANY ..ecveererrereeeeierietier it ee e ste st et aer s easeresteste s essessesaesensersaressenn
wyrazam(y) zgode na uczestnictwo w projekcie ,,INDYWIDUALNE | GRUPOWE ZAJECIA
REHABILITACYJNO-TERAPEUTYCZNE DLA OSOB Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA W OSRODKU
»KONICZYNKA” FUNDACJI PROMOCJA ZDROWIA”

(0 gToY[=T={o XN bAT=Tol - TR OO TSRS

3. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze niniejszy projekt jest wspoéffinansowany ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych za posrednictwem
Wojewddztwa Zachodniopomorskiego (Urzad Marszatkowski WZ) w ramach realizacji
zadania publicznego nr 2: ,,Prowadzenie grupowych i indywidualnych zajeé¢.... ,,

4. Zobowigzuje sie do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentdéw oraz oswiadczen niezbednych
do prawidtowej realizacji projektu.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie Wniosku Zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z
przyjeciem mnie do projektu.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie przystuguje od
niej odwotanie.

Projekt wspotfinansowany ze srodkéow PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego
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V. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez beneficjentéw ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z pdzn. zm) bedga przetwarzane w celu realizacji ,,Zasad
zlecania przez PFRON zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej oséb niepetnosprawnych
fundacjom oraz organizacjom pozarzagdowym” przez Fundacje Promocja Zdrowia dla potrzeb procesu
rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu.

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych) (dalej ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych
w Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON).

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia, 70-340 Szczecin, al.
Bohater6w Warszawy 27 oraz Wojewoddztwo Zachodniopomorskie z siedzibg ul. Korsarzy 34 i
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie ul. Jana Pawta Il 13.
2. Moje dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia i obstugi w/w projektu.

3. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione inny podmiotom w celu udzielenia wsparcia w ramach
projektu, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci projektu.

4. Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

Szczecin, dnia ...cceeveveeen. 20221, | e e e
(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy/ opiekuna)

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»INDYWIDUALNE | GRUPOWE ZAJECIA REHABILITACYJNO-TERAPEUTYCZNE DLA OSOB Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA W OSRODKU ,,KONICZYNKA” FUNDACJI PROMOCJA ZDROWIA”

Wypetnia beneficjent/ opiekun beneficjenta

JA NIZEJ POAPISANY/ vttt ettt ettt s sttt et e sba s et st sassba b s ebebebabe et sas sbabesebe et sanssbrserstesase
ZAMIESZKAIY/@ oevveveeeriteceeiee ettt et ev st et bbb et eaese st bbb ste et et ebabesebetetsae et b ebe b s ebe et e eba b s et s s stennabasebens

Deklaruje cheé udziatu / MOJEZO dZIECKA .......ccceeevereereereiereereireneecerareese e s st sesssesesassassesssessesssnsssesenssassssnssnsnes

w w/w Projekcie w ramach zadan zlecanych przez PFRON na podstawie ramach art.16 ustawy
z dnia 24.04.2003r o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie realizowanego za
posrednictwem Wojewddztwa Zachodniopomorskiego

Projekt wspotfinansowany ze srodkéow PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego
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Whioskuje o zakwalifikowanie dziecka na nastepujace zajecia: (zaznaczy¢ wtasciwe)

INDYWIDUALNE ZAJECIA O CHARAKTERZE REHABILITACYJNO-TERAPEUTYCZNYM:

% Spotkanie diagnostyczne — opracowanie IPD — 1 godz.

% Terapie pedagogiczng, w tym tyflopedagogiczng i surdopedagogiczng — 15 godz., w tym:
Y terapia tyflopedagogiczna - dzieci, mtodziez i dorosli z dysfunkcjg wzroku;
3 terapie surdopedagogiczna z wychowaniem stuchowym — dzieci, mtodziez i dorosli z
wadami stuchu i zaburzeniami mowy;
3 terapia pedagogiczna - dzieci niepetnosprawnych - poradnictwo i wspierania rozwoju dzieci
w wieku przedszkolnym i szkolnym.

% Terapia logopedyczna i neurologopedyczna — 15 godz.

% Terapia reki z integracjg odruchéw z INPP dla dzieci mtodszych — 15 godz.

% Terapia reki z wykorzystaniem narzedzia VR — 15 godz.

3%/ Neuroterapie/terapie EEG Biofeedback, trening f.poznawczych z wykorzystaniem VR— 10 godz.

% Terapia ruchowa, gimnastyka korekcyjna i ogélnorozwojowa dla dzieci starszych i os. dorostych—
15 godz.

3%/ Wsparcie psychologiczne/psychoterapia — 6 godz.

%/ Zajecia komputerowe specjalistyczne - 15h

% Trening umiejetnosci spotecznych dla dzieci z ZA- 12h

Przyjmuje do wiadomosci, ze wybdr zaje¢ nie jest jednoznaczny z zakwalifikowaniem do udziatu
w nich oraz ze podstawa udziatu w zajeciach jest informacja zawarta w opracowanym w
ramach projektu INDYWIDUALNYM PLANIE DZIALANIA —=KARTA INTERWENCII.

Zobowigzuje sie do brania udziatu w zaproponowanych dla mnie w IPD formach wsparcia w
ramach w/w Projektu.

Zobowigzuje sie do potwierdzania realizowanych zaje¢ wtasnorecznym podpisem.

Zobowigzuje sie rowniez udzieli¢ niezbednych informacji o osigganych rezultatach na kazdym
etapie realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu.

Oswiadczam, ze:

- podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg;

- Zapoznatem sie z zasadami uczestnictwa w projekcie;

- zostatem pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg;

- zostatem poinformowany o wspétfinansowaniu projektu ze sSrodkéw PFRON w ramach konkursu

ogtoszonego przez Zarzad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego , realizowanego ze srodkéw PFRON w
ramach art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych
projektow wspotfinansowanych ze srodkow PFRON o tym samym celu programowym, tj.
»Zwiekszanie samodzielnos$ci osdb niepetnosprawnych”.

Szczecin, dnia .cceeevveevieeeeiennn. 2022 1,
(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis uczestnika lub jego opiekuna)

Projekt wspotfinansowany ze srodkéow PFRON za posrednictwem woj. zachodniopomorskiego



