Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
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Zadanie publiczne
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»Zajecia terapeutyczne i diagnozy — wsparciem dla dzieci z niepetnosprawnosciami”

Zgtaszam udziat dziecka w zajeciach/diagnozach:

(prosze zaznaczy¢ jednq opcje lub wiecej, okreslajgc najbardziej preferowane zajecia/ diagnozy
za pomocq cyfr, gdzie 1 oznacza najbardziej pozgdane, a 5 najmniej)

Preferencja

Terapia Integracji Sensorycznej o TAK o NIE
Terapia Biofeedback o TAK o NIE
Terapia Metoda Warnkego o TAK o NIE
Diagnoza zaburzen Integracji Sensorycznej o TAK o NIE
Diagnoza zaburzen za pomoca Metody Warnkego o TAK o NIE
Czesc 1 — Informacje o dziecku
1. Imie i Nazwisko
2. Data urodzenia
3. Adres zamieszkania
4. Powiat
5. Wojewoddztwo
6. Czy dziecko posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci? o TAK o NIE
7. Czy dziecko posiada szczegdlne potrzeby? (wymaga szczegdlnej pomocy

L, . . A . o TAK o NIE
przy realizacji zaje¢ np. jest osobg niestyszacg, niewidomg lub inne)
Jesli TAK, to jakie?

Czesc 2—- Dane kontaktowe rodzica lub opiekuna prawnego (przedstawiciela ustawowego)

1. Imie i nazwisko

2. Nr telefonu

3. Adres poczty
elektronicznej

»Zajecia terapeutyczne i diagnozy - wsparciem dla dzieci z niepetnosprawnosciami” zadanie publiczne wspétfinansowane ze srodkéw PFRON
bedgcych w dyspozycji Samorzqdu Wojewédztwa Podkarpackiego -— Regionalnego Osrodka Polityki Spotecznej w Rzeszowie



OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO*:

IMU@ I NAZWISKO: ...............oooooeeeseeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseesssessoee s sseessseessseessrees oo

ZAMUESZKAICSY: ...t et

W zwiqgzku z udziatem w zadaniu publicznym pn. ,Zajecia terapeutyczne i diagnozy - wsparciem dla dzieci
z niepetnosprawnosciami” wspoffinansowanym ze srodkow PFRON bedqcych w dyspozycji Samorzqdu
Wojewédztwa Podkarpackiego — Regionalnego Osrodka Polityki Spotecznej w Rzeszowie ja nizej podpisana/y
oswiadczam, Ze:

1.

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

[ rak L NIE
Mam swiadomos¢, iz podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci uczestnictwa w zadaniu publicznym.

1 Ak L1 NIE
W przypadku zakwalifikowania ww. dziecka do udziatu w zadaniu publicznym zobowiqzuje sie do wniesienia
opftaty przewidzianej dla adresatow zadania.

0 rak T NIE
Zobowiqzuje sie stosowac do aktualnie obowiqzujgcych w kraju wytycznych i zalecen dotyczgcych sytuacji
epidemiologicznej.

1 Ak L1 NIE

Oswiadczam, ze dziecko, zgfoszone przeze mnie do udziatu ww. zadaniu publicznym jest osobq
niepetnosprawng w rozumieniu art.1 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych. Dziecko posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci:

DI oo 11770 71 =3+ [o L
1 7ak L1 NIE
Oswiadczam, Ze wszystkie dane podane przeze mnie w niniejszym formularzy sq zgodne z prawdg.
1 7ak L1 NIE
Miejscowosc i data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego*

* niepotrzebne skresli¢

Wypetnia Stowarzyszenie na Rzecz Dzieci z Nadpobudliwoscig Psychoruchowgq:

Zakwalifikowano do udziatu w zadaniu publicznym: [lrak L NiE
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