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»,Diagnozy i zajecia terapeutyczne - wsparciem dla dzieci z zaburzeniami rozwojowymi
- edycja 2025”

Zgtaszam udziat dziecka w zajeciach/diagnozach:

Jesli ,TAK” zaznaczono
wiecej niz raz, wskaz przy
uzyciu cyfr najbardziej
potrzebne dziecku
zajecia/diagnozy
(,1” oznacza najbardziej

Prosze zaznaczy¢
»TAK” przy
preferowanych
zajeciach/diagnozach

pozadane)
Terapia Integracji Sensorycznej O TAK
Terapia Biofeedback O TAK
Terapia Metoda Warnkego O TAK
Diagnoza zaburzen Integracji Sensorycznej O TAK
Diagnoza zaburzen zapomocg Metody Warnkego O TAK
Czes¢ 1 - Informacje o dziecku
1. Imie i Nazwisko
2. Data urodzenia
3. Adres zamieszkania
4. Powiat
5. Wojewddztwo
6. Czy u dziecka obserwuje sie lub wykryto zaburzenia rozwojowe? [1TAK [ NIE
7. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci? ] TAK [ NIE
8. Czy dziecko posiada orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego? ] TAK [ NIE
9. Czy dziecko posiada szczegdlne potrzeby? (wymaga szczegdlnej pomocy
przy realizacji zaje¢ np. jest osobg niestyszacg, niewidomg lub inne ) 0 TAK [ NIE
Jesli TAK, to jakie?
Czes$c¢ 2- Dane kontaktowe rodzica lub opiekuna prawnego (przedstawiciela ustawowego)
1. Imie i nazwisko
2. Nr telefonu
3. E-mail

»Diagnozy i zajecia terapeutyczne - wsparciem dla dzieci z zaburzeniami rozwojowymi — edycja 2025” zadanie publiczne
wspdifinansowane ze srodkéw Wojewddztwa Podkarpackiego -Regionalnego Osrodka Polityki Spotecznej w Rzeszowie



OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO*:
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W zwiqzku z udziatem w zadaniu publicznym pn. ,Diagnozy i zajecia terapeutyczne - wsparciem dla dzieci
Z zaburzeniami rozwojowymi — edycja 2025” wspoffinansowanym ze srodkow Wojewddztwa Podkarpackiego —
Regionalnego Osrodka Polityki Spofecznej w Rzeszowie ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka, w tym danych dotyczqcych
zdrowia, przez Stowarzyszenie na Rzecz Dzieci z Nadpobudliwosciq Psychoruchowqg w celu niezbednym do
uczestnictwa w zajeciach/diagnozach realizowanych w ramach ww. zadania publicznego, zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s0b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdline rozporzqdzenie o ochronie danych)

O tak O NIE

Mam sSwiadomos¢, iz podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci uczestnictwa w zadaniu publicznym.

O 7ak O NIE

W przypadku zakwalifikowania ww. dziecka do udziatu w zadaniu publicznym zobowiqzuje sie do wniesienia
opfaty przewidzianej dla adresatéow zadania tj. 90,00 zt od uczestnika diagnoz lub 150,00 zt od uczestnika zajec

terapeutycznych.

L1 7ak 1 NIE
Zobowiqzuje sie stosowac do aktualnie obowiqzujgcych w kraju wytycznych i zaleceri dotyczqgcych sytuadji
epidemiologicznej.

L1 7ak 1 NIE
Oswiadczam, Ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu sq zgodne z prawdg.

O 7ak O NIE

Miejscowosc i data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego*

* niepotrzebne skreslic

Wypetnia Stowarzyszenie na Rzecz Dzieci z Nadpobudliwoscig Psychoruchowg:

Zakwalifikowano do udziatu w zadaniu publicznym: Ol rak O Nie
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