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FORMULARZ REKRUTACYJNY DO ZADANIA PUBLICZNEGO
,»Razem dla zdrowia — grupy srodowiskowego wsparcia dla 0s6b z niepetnosprawnoscia”

realizowanego przez Tucholskie Stowarzyszenie ,,Jak w rodzinie”

Zadanie jest finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych bedacych w dyspozycji Samorzadu Powiat Tucholskiego.

Formularz wypehnia:

1) osoba z niepetnosprawnoscia;

lub

2) rodzic/opiekun prawny dziecka z niepetnosprawnoscia;

lub

3) opiekun prawny osoby ubezwtasnowolnione;.

DANE PODSTAWOWE
1. Formularz sktadany jest (nalezy o  We wlasnym imieniu
zaznaczy¢ wlasciwe) o W imieniu matoletniego
dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej

Imieg:

Nazwisko:

Data urodzenia:
Numer telefonu:
Adres e-mail:

SHEA R RN

DANE ADRESOWE

Ulica

Numer domu
Numer lokalu
Miejscowos¢
Kod pocztowy:
Poczta

SHRAE AN o

DANE PODOPIECZNEGO/OSOBY UBEZWEASNOWOLNIONEJ (O ILE DOTYCZY)
Imig:
Nazwisko:

Data urodzenia:
Numer telefonu:
Adres e-mail:

SHES RN L

Zadanie jest wspoffinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych bedacych w dyspozycji samorzadu Powiatu Tucholskiego



: Panstwowy Fundusz
’r T Rehabilitacji Os6b
PP Niepetnosprawnych

DANE ADRESOWE PODOPIECZNEGO/OSOBY UBEZWtASNOWOLNIONEJ
(O ILE DOTYCZY)

1. Czy podopieczny/osoba o Tak
ubezwlasnowolniona  zamieszkuje
pod tym samym adresem co osoba o Nie

sktadajgca formularz?

(jezeli tak, nie ma koniecznosci
wypetiac ponizszy pol)

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy:

Poczta

N|o|O A~ W

W przypadku formularza sktadanego w imieniu podopiecznego/osoby ubezwtasnowolnionej ponizsze
dane nalezy odnies¢ do sytuacji tej osoby.

DANE NIEZBEDNE DO OCENY FORMULARZA
1. Stopien niepelnosprawnosci (nalezy

wpisac wlasciwe: znaczny,
umiarkowany, lekki, do 16 roku
zycia).

W przypadku posiadania orzeczenia
wydanego przez inny organ (np. ZUS)
prosimy o kontakt.

2. W ktorym roku ostatni raz korzystat/a
Pan/Pani z ustug podobnych do tych
oferowanych w projekcie — tzn.
z rehabilitacji (w tym turnusu
rehabilitacyjnego), terapii w sali
doswiadczania Swiata, terapii
sensorycznej?

3. Czy bral/a Pan/Pani udziat w
projekcie  realizowanym  przez
stowarzyszenie ,,Jak w rodzinie” w
2021 r. pn. "Poprawa jako$ci zycia
poprzez aktywizacj¢ i udziat w grupie
srodowiskowego wsparcia dla osob
niepetnosprawnych"?

4. Czy bral/a  Pan/Pani  udziat
w projekcie realizowanym przez
stowarzyszenie ,,Jak w rodzinie” w
2022 r. pn. "Grupy srodowiskowego
wsparcia dla 0s6b
z niepelnosprawnoscia”

Zadanie jest wspoffinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych bedacych w dyspozycji samorzadu Powiatu Tucholskiego
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Do formularza nalezy dotaczy¢:

1) orzeczenie o niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne (kserokopia z oryginatem
do wgladu);

2) o ile dotyczy: dokument potwierdzajacy prawo do wystepowania w imieniu osoby
niepetnosprawnej (petnomocnictwo, postanowienie sadu o ustanowieniu opieki prawnej
— kserokopia z oryginatem do wgladu).

UWAGA!

UDZIAL. W PROJEKCIE JEST ROWNOZNACZNY Z UDZIALEM WE
WSZYSTKICH ZAPLANOWANYCH FORMACH WSPARCIA, tj.:

- indywidualnym spotkaniu z psychologiem/pedagogiem - 2 godz.;

- indywidualnym spotkaniu z fizjoterapeuta (dotyczy osob dorostych) - 0,5 godz.;

- indywidualnych zajeciach: terapii integracji sensorycznej/sali doswiadczania
swiata/fizjoterapii — kacznie 10 godz.;

- W warsztatach z zakresu rehabilitacji spolecznej i zawodowej o0séb
Z niepelnosprawnoscia;

- spotkaniach grupy wsparcia — 5 spotkan,
oraz do wspélpracy z animatorem projektu i udzialu w ewaluacji projektu.

NIEUSPRAWIEDLIWIONA NIEOBECNOSC UCZESTNIKA W JAKIEJKOLWIEK
ZE WSKAZANYCH WYZEJ FORM WSPARCIA MOZE SKUTKOWAC
OBCIAZENIEM UCZESTNKA KOSZTAMI CALEGO UDZIALU W PROJEKCIE.

Zglaszam swoja kandydature do udzialu w zadaniu publicznym ,,Razem dla zdrowia —
grupy Srodowiskowego wsparcia dla oséb z niepelnosprawnoscia”

Oswiadczam, ze:

1. Pouczona/y o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$§wiadczen niezgodnych z prawda,
oswiadczam, ze podane wyzej dane sg zgodne z prawda i zobowigzuje si¢ do
bezzwlocznego poinformowania Stowarzyszenia o ich zmianie.

2. Zostalem/am poinformowany/a, ze zadanie jest wspoOlinansowane ze S$rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

3. W przypadku zakwalifikowania si¢ do projektu zobowigzuje si¢ przedtozy¢ dokumenty
niezbedne do weryfikacji danych zawartych w niniejszym formularzu.

Podpis osoby sktadajgcej formularz

Zadanie jest wspoffinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych bedacych w dyspozycji samorzadu Powiatu Tucholskiego
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KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH

Imi¢ i nazwisko osoby sktadajace]: .........cooviiiiiiiii
Imi¢ i nazwisko podopiecznego™: ... ..ot e

* nalezy wypetnié, jezeli uczestnikiem jest osoba niepetnoletnia badZ ubezwtasnowolniona

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 7
kwietnia 2016 w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne

rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy, ze:

e Administratorem danych osobowych jest Tucholskie Stowarzyszenie ,Jak w rodzinie”,
ul. Kosciuszki 16, 89-500 Tucholi.

e Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z art. 6, ust. 1, lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit.
a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 7 kwietnia 2016
w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) do celdw zwigzanych z rekrutacjg do projektu ,Razem dla
zdrowia — grupy Srodowiskowego wsparcia dla oséb z niepetnosprawnoscig”

e Ma Pan/Pani prawo wgladu do tresci swoich danych oraz prawo do zgdania ich poprawiania,
sprostowania, usuniecia, ograniczenia ich przetwarzania, do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych oraz do przenoszenia danych w przypadkach okreslonych
w  Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 1z dnia
7 kwietnia 2016 r.

e Moze Pan/Pani wycofa¢ zgode na przetwarzanie danych osobowych w kazdym momencie,
poprzez ztozenie oswiadczania w siedzibie Tucholskiego Stowarzyszenia ,Jak w rodzinie”,
ul. Kosciuszki 16, 89-500 Tuchola. Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wptywu na ich
przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu wycofania zgody oraz bedzie skutkowato
brakiem mozliwosci udziatu w rekrutacji do projektu ,,Razem dla zdrowia — grupy srodowiskowego
wsparcia dla oséb z niepetnosprawnoscig”

e Zebrane dane bedg przechowywane do momenty zakonczenia rekrutacji do projektu ,Razem

dla zdrowia — grupy Srodowiskowego wsparcia dla oséb z niepetnosprawnoscia”

Zadanie jest wspoffinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych bedacych w dyspozycji samorzadu Powiatu Tucholskiego
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e Dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich i organizacji miedzynarodowych.

e Podanie danych jest dobrowolne, jednak nie podanie danych osobowych bedzie skutkowato
brakiem mozliwosci udziatu w projekcie ,,Razem dla zdrowia — grupy srodowiskowego wsparcia
dla oséb z niepetnosprawnoscig”

e Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, ze przetwarzanie danych jest niezgodne

Z prawem

e W Tucholskim Stowarzyszeniu ,Jak w rodzinie” nie podejmuje sie decyzji w sposéb

zautomatyzowany, w tym dane osobowe nie sg profilowane
e Dodatkowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych dostepne sg w siedzibie
Tucholskiego Stowarzyszenia ,,Jak w rodzinie”, ul. Kosciuszki 16, 89-500 Tuchola

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego
podopiecznego (jezeli dotyczy) przez Tucholskie Stowarzyszenie ,Jak w rodzinie”, ul. Kosciuszki
16, 89-500 Tuchola w zwigzku z udziatem w rekrutacji do projektu , Razem dla zdrowia — grupy

Srodowiskowego wsparcia dla oséb z niepetnosprawnoscig”

Podpis osoby sktadajgcej formularz

DODATKOWE INFORMACJE MOZNA UZYSKAC:

1. W SIEDZIBIE STOWARZYSZENIA — UL. KOSCIUSZKI 16, 89-500 TUCHOLA, POKOJ 2.26.
2. POD NUMERAMI TELEFONOW - 52 559 2010, 52 559 2011.
3. POCZTA ELEKTRONICZNA: jakwrodzinie@onet.pl.

Zadanie jest wspoffinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych bedacych w dyspozycji samorzadu Powiatu Tucholskiego



