] Panstwowy Fundusz
Togre Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

FORMULARZ REKRUTACYINY

dot. projektu: ,0gdélnorowojowe wsparcie Juniora®

1/2024 pn. ,, WSPIERAMY AKTYWNOSC”

realizowanego przez
Spétdzielnia Socjalna Progres, ul. Watowa 9, 89-500 Tuchola

Formularz rekrutacyjny nalezy wypetnié czytelnie, elektronicznie lub odrecznie.
Nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki Formularza Rekrutacyjnego.
W miejscu O nalezy zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz , krzyzykiem” X

1. DANE OSOBOWE RODZICA/OPIEKUNA UCZESTNIKA PROJEKTU
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2. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

TR 10 0 Y1) A [ 41 Te Yo - [
D, NAZWISKO e
c. Ptec kobieta mezczyzna
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f.  Miejsce nauki/ ukonczona SZKOTa/TOK ......ccuuveieeieiiiieiie e
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4. OPIS NIEPELENOSPRAWNOSCI

a. Stopien niepetnosprawnosci zgodny z orzeczeniem zespotu ds. orzekania
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b. Rodzaj niepetnosprawnosci (opisa¢ wraz z symbolem niepetnosprawnosci) ...............

Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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c. Oczekiwania, uwagi rodzica/opiekuna ..........

5. RODZAJ WSPARCIA

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

(prosze zaznaczy¢ X rodzaj wsparcia, w ktérym jest Pani/Pan zainteresowana wzig¢ udziat —jest
mozliwos¢ udziatu jednoczesnie w kilku rodzajach wsparcia)

Terapia psychologiczna
Trening Umiejetnosci Spotecznych
Terapia Biofeedback

Wsparcie motoryczne dziecka

Rozwijanie kompetencji jezykowych i skuteczna komunikacja

Zajecia wzmacniajace poczucie wiasnej wartosci i adekwatnej samooceny

Oswiadczam, ze:

1. Pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg, oswiadczam, ze podane wyzej dane
sg zgodne z prawdg i zobowigzuje sie do bezzwtocznego poinformowania o ich zmianie.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze zadanie jest wspoéffinansowane ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych przekazanych za posrednictwem wojewddztwa Kujawsko-pomorskiego.

4. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych

w niniejszym formularzu (zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych), 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 iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE do celdw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, wszystkich form wsparcia, realizacji,

monitoringu i ewaluacji zadania.

Miejscowosc i data

Zalacznik do formularza rekrutacyjnego:
1. Orzeczenie o niepelnosprawnosci

Czytelny podpis Kandydata/opiekuna

Wypetnia osoba przyjmujgca zgfoszenie

Data wptywu: Podpis przyjmujacego
zgtoszenie:

Decyzja:

Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



