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§ - % Projekt: ,Droga do samodzielnosci- specjalistyczne wsparcie ,
s - rehabilitacyjno- terapeutyczne dla rdzieci Z niepetnosprawnosciq” Panstwowy Fundusz
% s § wspotfinansowany ze srodkow PFRON Rehabilita Cji Oso6b

" \¢m‘ - kierunek pomocy 2: zwigkszenie samodzielno$ci 0sob niepelnosprawnych Nie pe* nosprawnyc h

4’[//4 B lL\“\O\ typ projektu : Prowadzenie rehabilitacji w placowce (rehabilitacja ciagta)

Zadanie 1 pn. Prowadzenie rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych w réznych typach placowek

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY Zalgcznik nr 1
Zgtaszam swoje dziecko do udzialu w projekcie:
»Droga do samodzielnosci- specjalistyczne wsparcie rehabilitacyjno - terapeutyczne dla dzieci
z niepelnosprawnoscia”
II okres realizacji projektu 01.04.2024 — 31.03.2025

Imig¢ i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka: PESEL:

Imi¢ i nazwisko rodzica:

Adres zameldowania dziecka :

(kod pocztowy, miasto, ulica)

(powiat) (wojewodztwo)
Adres zamieszkania dziecka :

(kod pocztowy, miasto, ulica)

(powiat) (wojewodztwo)

Telefon kontaktowy: - - / - -

E-mail: ..o

I INFORMACJE DOTYCZACE DZIECKA:
Schorzenia wystgpujace u dziecka:

Czy dziecko posiada aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci 7: TAK* / NIE
*Termin waznos$ci orzeczenia od ............cceeeveinenn... do i
Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnos$ci stanowi zalacznik do formularza zgloszeniowego

Czy dziecko uczegszcza do przedszkola/szkoty ?: TAK* / NIE / NIE DOTYCZY
*MO0je dZIECKO UCZESZCZA QO .. .ttt ittt e ettt et et et et et e e et et e aae s

Czy dziecko uczgszcza na zajecia realizowane w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka ?:
TAK* /NIE / NIE DOTYCZY

*Jesli tak prosze podaé ile godzin wsparcia otrzymuje dziecko, ile razy w tygodniu oraz w jakiej placowce

Czy dziecko uczeszcza na zajecia specjalistyczne do innej placowki rehabilitacyjnej — poza Fundacja ?
TAK* /NIE / NIE DOTYCZY

*Jesli tak prosze podaé jakie sq to zajecia oraz w jakiej placowce sq realizowane

(podpis rodzica)

II. INNE ISTOTNE PANSTWA ZDANIEM INFORMACJE DLA KADRY
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ZHABILITN® typ projektu : Prowadzenie rehabilitacji w placowce (rehabilitacja ciggta)

Zadanie 1 pn. Prowadzenie rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych w réznych typach placowek
TERAPEUTYCZNEJ W ZWIAZKU Z REALIZACJA PROJEKTU:

1. INFORMACJE DOTYCZACE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH:
Matka/Opiekunka Prawna Ojciec/Opiekun Prawny

Nazwisko 1 imi¢

Miejsce zamieszkania

Telefon kontaktowy

IV. INFORMACJE DODATKOWE DOTYCZACE RODZINY DZIECKA
Rodzina: petna / niepetna /niepotrzebne skrestic/

[lo$¢ 0séb zamieszkujgcych wspolnie w gospodarstwie dOmOWYM: .........oceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiainaannnns
Rodzenstwo:

(lml?l nazwko) ........................................... e
(lm[elnazwmko) .......................................... (dam s
s Pt

V. OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH DOTYCZACE
PRZYPROWADZANIA 1 ODBIERANIA DZIECKA Z ZAJ EC
Oswiadczam, iz oprocz rodzicow/opiekundéw prawnych dziecka, moga przyprowadzac¢ je i odbieraé
z zaje¢ (zapewniajgc mu bezpieczenstwo) nizej wymienione pelnoletnie osoby:

Lt e e et aee e
(imig i nazwisko) (PESEL) (pokrewienstwo)
2 et eee ettt e e e et ae et e et aa et
(imig i nazwisko) ((PESEL) (pokrewienstwo)
P
(imig i nazwisko) (PESEL) (pokrewiernistwo)

(czytelny podpis rodzica(éw)/prawnych opiekunéw)
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Zadanie 1 pn. Prowadzenie rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych w réznych typach placowek

VI. OSWIADCZENIE RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW

Oswiadczam, ze wszystkie podane w niniejszej karcie zgltoszeniowej dane sa zgodne ze stanem faktycznym oraz
zobowigzuje si¢ do powiadomienia Fundacji Pomocy Osobom Niepelosprawnym ,,Ami” w Zdunskiej Woli
o wszelkich zmianach w podanych wyzej informacjach dotyczacych zmiany adresu, telefondw oraz stanu
zdrowia dziecka. Jestem $wiadoma/-y odpowiedzialno$ci karnej za zalozenie falszywego os$wiadczenia.
Poswiadczenie nieprawdy prowadzi do odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Ustawy z dn. 6
czerwcal997 r. KK (tj. Dz.U. z 2018r. poz.1600 ze zm.)

(czytelny podpis rodzica(ow)/prawnych opiekunéw)

VII. ZGODY DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka, oraz wykorzystanie wizerunku
mojego dziecka na zdjeciach i nagraniach w publikacjach i materiatach w celu realizacji zadan statutowych
Fundacji Pomocy Osobom Niepelnosprawnym ,,Ami” w Zdunskiej Woli zgodnie z Ustawa z dn. 29 sierpnia
1997 r. 0 Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883.

(czytelny podpis rodzica(éw)/prawnych opiekunéw)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Fundacje Pomocy Osobom
Niepelnosprawnym ,,AMI” z siedziba przy ulicy Getta Zydowskiego 34 w Zdunskiej Woli, a takze firm
wspolpracujacych oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawta II 13 (administrator danych)
w celach zwigzanych z realizacja ,,Zasad zlecania przez PFRON zadan z zakresu rehabilitacji zawodowe;j

i spotecznej os6b niepelnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarzadowym”, zgodnie z umowq z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostalem(am)
poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania

i usuwania.

(czytelny podpis rodzica(éw)/prawnych opiekunow)

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO” informuje, ze:

- Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,,Ami”
z siedziba na ul. Getta Zydowskiego 34 98-220 Zdunska Wola;

- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bg¢da na podstawie art. 6. Ust. 1 lit. b) i ¢) RODO w celu
przeprowadzenia rekrutacji i udziatlu w projekcie pn. ,,Droga do samodzielnosci- specjalistyczne wsparcie
rehabilitacyjno- terapeutyczne dla dzieci 7 niepetnosprawnoscig” 11 rok wspotfinansowanego ze $rodkoéw
PFRON;

- Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z umowy o dofinansowanie projektu,

w ramach ktorego projekt jest wspotfinansowany;

- odbiorcami Pani/Pana danych osobowych be¢da osoby lub podmioty, ktdrym udostgpniona zostanie
dokumentacja postgpowania w zwiazku z wdrazaniem projektu (w tym wykonawcy zadania), w ramach ktorego
finansowane jest zamdwienie oraz inne podmioty upowaznione na podstawie przepisdw prawa;
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- dane osobowe nie bgda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania,
o ktérym mowa w art. 22 rozporzadzenia RODO,;

- podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rdwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

- posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia,
przetwarzania, prawo do sprzeciwu;

- nie posiada Pani/Pan prawa do usunigcia danych;

- ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

(czytelny podpis rodzica(ow)/prawnych opiekunow)

Informacja rodzica o mozliwosci udzialu dziecka w zajeciach specjalistycznych projektu

»Droga do samodzielnoS$ci- specjalistyczne wsparcie rehabilitacyjno - terapeutyczne
dla dzieci z niepelnosprawnoscia”
11 okres realizacji projektu 01.04.2024 — 31.03.2025

Planowana realizacja godzin projektowych przypada w godzinach 8:00-16:00 poza godzinami zaj¢c
dydaktycznych w szkole. W zwiazku z rekrutacja do ,,Droga do samodzielno$ci - specjalistyczne
wsparcie rehabilitacyjno- terapeutyczne dla dzieci z niepelnosprawnoscia” informuje, iz moje
dziecko moze uczestniczy¢ w zajeciach w nastepujacych dniach i godzinach. Prosze podaé
szczegdtowo mozliwe godziny zaj¢é, tym samym prosze wpisa¢ w przypadku dzieci przedszkolnych,
szkolnych plany zaje¢.* /Jprosze podaé szczegétowo/:

Dzien tygodnia Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota
(ewentualnie)

godziny
dyspozycyjnosci
do zajeé

inne
informacje/
godziny w
szkole/
przedszkolu

(podpis rodzica)

*w przypadku braku mozliwo$ci techniczno — organizacyjnych Fundacji zwigzanych
z przedstawionym planem zaje¢, dopuszcza si¢ brak zakwalifikowania dziecka do
projektu.



