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Projekt: „Zrozumieć autyzm = skuteczna rehabilitacja dzieci niepełnosprawnych”

współfinansowany ze środków PFRON

Załącznik 1.
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Wyrażam chęć udziału w projekcie: 
„Zrozumieć autyzm = skuteczna rehabilitacja dzieci      niepełnosprawnych”
1. Szkolenie I

Podstawowe zagadnienia terapii i edukacji dzieci z autyzmem. Część I i II.

2. Szkolenie II

Szkolenie dotyczące terapii behawioralnej. Stopień I, II, III.

3. Szkolenie III

Uczeń z zespołem Aspergera i z autyzmem wysoko funkcjonującym w przedszkolu i szkole.

4. Szkolenie IV

Konstruowanie indywidualnych programów terapeutycznych dla dzieci z autyzmem.

5. Szkolenie V

Rozwijanie samodzielności dzieci i młodzieży z autyzmem- plany aktywności.

6. Szkolenie VI

Diagnoza autyzmu i zaburzeń pokrewnych.

7. Szkolenie VII

Diagnoza i terapia dzieci z zespołem Aspergera.

8. Szkolenie VIII
Agresja, autoagresja oraz inne zachowania problemowe u osób z autyzmem.

9. Szkolenie IX
Diagnoza funkcjonalna dzieci z autyzmem – Profil Psychoedukacyjny PEP-R. 
 (*proszę zaznaczyć odpowiednie szkolenie; każda osoba musi wziąć udział w minimum 3 szkoleniach)
1. Imię i nazwisko ……………………………………........................................................................................

Województwo: …………………………………… Powiat: …………..…………………………

2. Adres zameldowania ………………………………………………………………………………………..
                                                                                         (kod pocztowy, miasto, ulica)
……………………………………….                                          ……………………………………..
                       (województwo)                                                                                                          (powiat)
3. Adres zamieszkania ….………………………………………………………………………………………
                                                                                         (kod pocztowy, miasto, ulica)
4.Telefon kontaktowy ………………………………..  5. Adres e-mail ………………………………………
6. Seria i numer dowodu osobistego ………………………………….……………
7. Oświadczam, że jestem:

· Członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej

· Opiekunem osoby niepełnosprawnej

· Wolontariuszem pracującym z osobą niepełnosprawną 

· Kadra pracująca z osobą niepełnosprawną tj. fizjoterapeuta, pedagog, ………………………….
· Inne ………………………………………………………………………………………………..
8. W przypadku zakwalifikowania do projektu zobowiązuje się do czynnego udziału we wszystkie DNI SZKOLENIA.
9. Zapoznałam/em się z regulaminem szkoleń i zobowiązuje się do jego przestrzegania. W przypadku zakwalifikowania do projektu i rezygnacji w trakcie trwania szkolenia zobowiązuje się do pokrycia kosztów szkolenia.
……………………………………….

(podpis)

Proszę zaznaczyć załączone załączniki:

Załączniki:
1. Kserokopia dowodu osobistego

2. Oświadczenie beneficjenta ostatecznego zadania o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

3. Oraz dodatkowo w przypadku:
· rodziców, opiekunów:

- dostarczyć kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności dziecka, które dana osoba ma pod opieką,
· wolontariuszy bądź opiekunów chcących skorzystać ze szkoleń w ramach projektu:
- oświadczenie rodzica, że pomoc ze strony danej osoby w stosunku do dziecka niepełnosprawnego rzeczywiście ma miejsce, orzeczenia o niepełnosprawności dziecka, które dana osoba ma pod opieką,
· kadry pracującej z dziećmi niepełnosprawnymi, 
- oświadczenie, że taka praca ma miejsce ze wskazaniem ilości dzieci jakie dana osoba ma pod opieką.
Załącznik 2.
Oświadczenia beneficjenta ostatecznego zadania o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Zleceniobiorcę oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez beneficjentów ostatecznych zadania, realizowanego w ramach

art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu

osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z późn. zm.), do Fundacji Pomocy Osobom Niepełnosprawnym „AMI” z siedzibą przy ulicy Sienkiewicza 10 w Zduńskiej Woli oraz Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy 
Al. Jana Pawła II 13 (administratora danych) będą przetwarzane w celu realizacji „Zasad zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacją pozarządowym”. Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędna dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy beneficjent ostateczny zadania posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełnienia i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości

wzięcia udziału w zadaniu realizowanym zgodnie z „Zasadami zlecania przez PFRON zadań z

zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarządowym”.

_____________________________________________________________________________

……………………………………………………….

(imię i nazwisko Beneficjenta ostatecznego zadania)

…………………………………………………………………………………

(adres Beneficjenta ostatecznego zadania: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundację Pomocy Osobom Niepełnosprawnym „AMI” z siedzibą przy ulicy Sienkiewicza 10 w Zduńskiej Woli oraz przez PFRON z siedzibą w Warszawie przy al. Jana Pawła II 13 (administrator danych) w celach związanych z realizacją „Zasad zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarządowym” zgodnie z umową z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.
………..……………………………………………..

Data i podpis Beneficjenta ostatecznego zadania

Załącznik 3.
……………………………………………….

             Imię i nazwisko uczestnika projektu
Oświadczenie
W związku z chęcią przystąpienia do projektu „Zrozumieć autyzm = skuteczna rehabilitacja dzieci niepełnosprawnych” Oświadczam, iż jestem osobą należącą do kadry bezpośrednio zaangażowanych w proces rehabilitacji społecznej dzieci, w proces kształcenia i kształtowania pozytywnych postaw społecznych 
w …………………………………..……………………………………………………………………………….(miejsce pracy).
Jednocześnie oświadczam, iż pracuje z osobami niepełnosprawnymi w tym:

· ………….. dziećmi 

· ………….. dorosłymi 

Należy wpisać ile osób ma się pod opieką.








………….…………………………….










           czytelny podpis

Załącznik 4.

………………………………..…………

            Imię i nazwisko uczestnika projektu
Oświadczenie
Oświadczam iż, moje dziecko …………………………………………………………………….

                                                                                                                     (imię i nazwisko)

jest wolontariuszem / wolontariuszką w ………………………………………………...………..

…………………………………………………..…………………………………………………
i jest bezpośrednio zaangażowany w proces rehabilitacji dzieci niepełnosprawnych.

………………………………………..

        czytelny podpis rodzica

www.ami.org.pl


