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Karta zgtoszenia do Projektu ,,DAJEMY MOC - 2025/2026"’realizowanego z srodkéw Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

I. Dane uczestnika Programu:
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3.  Telefon kontaktoOwy: .....cccooevvvecerevininceceee e 4. E-Mailiceeiiiieiee e st

5.  Data urodzenia: .....cccveveeveineineneeeene e e WieK: cori

6. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny Tak [0/ Nie OJ
Jezeli Tak, prosze podac jeg0 iMi€ i NAZWISKO: .......ceceeeeeieeieietiet ettt e r et se s e ete st ste e e natens

7. Czy uczestnik posiada opiekuna faktycznego, ktéry podpisuje dokumenty w ramach rekrutacji do projektu
Tak [0 / Nie [0 /Jezeli Tak, prosze podac jego imi€ i NAZWISKO: .......cccceeeereerereerrvereeeeeeeeresesee e,

8. Jaki jest Panal(i) stopien niepetnosprawnosci/ grupa niepetnosprawnosci*............coeeveeeeecececveeeeececeineeenns

9. Jaki jest rodzaj niepetnosprawnosci:
1) dysfunkcja narzadu ruchu I
2) dysfunkcja narzadu wzroku [J
3) zaburzenia psychiczne I
4) uposledzenie umystowe []
5) dysfunkcje o podtozu neurologicznym [

6) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu (1
7)  INNE (ProSZE WYMIENIC)...cuiiiiiieieeeietietietee ettt etecteste e e ettt eseaesaeete st ste e sesseasessesesssrsansersatessennnn

10. Czy wystepuje niepetnosprawnosé sprzezona (minimum 2 symbole wskazane w orzeczeniu o

niepetnosprawnosci)— Tak [ / Nie [
Il. Krétki opis potrzeb:
a) zakres, rodzaj wsparcia (ustugi asystenckie/wsparcie psychologa)

12. Czy wskazuje Pan (i) asystenta Tak [/ Nie (I
Jezeli Tak, prosze podad jego iMie i NAZWISKO: .....c.uviiieiiiiee ettt et e et e e e e e e e e

Projekt ,Dajemy moc- 2025/2026” finansowany jest ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach realizacji zadari z art.
36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Projekt realizowany jest w ramach
Konkursu pn. ,,Wspieramy aktywnos$c¢” (konkurs o zlecenie realizacji zadari w formie wsparcia nr 1/2024).
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13. Czy aktualnie korzysta Pan/Pani z innych projektéw asystenckich? (MRIPS/MOPS, PFRON, INNE)

Tak O / Nie O

OSWIADCZENIA:
1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug. Tak I/ Nie OJ
2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgtoszeniu
w celu rekrutacji do projektu ,,DAJEMY MOC-2025/2026" zgodnie art. 6 ust. 1 pkt a) 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 i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE oraz z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych /DZ. U. z 2019 r. poz.
1781). Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do systemoéw informatycznych
Internationaler Bund Polska, zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt a) RODO. Administratorem Danych Osobowych (zwanym
dalej ,,ADQ”) jest Internationaler Bund Polska z siedzibg w Krakowie adres: Al. Daszynskiego 22, 31-534 Krakdéw
Tak O / Nie O
3. Oswiadczam, ze w okresie uczestnictwa w projekcie ,,DAJEMY MOC-2025/2026" realizowanym z $rodkéw PFRON
nie bede braé rownoczesnie udziatu w innych projektach oferujgcych ustugi asystenckie lub inne analogiczne
wsparcie. Tak 0 / Nie O
4. W godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi $wiadczone ustugi opiekuncze lub specjalistyczne
ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r. poz.
901). Tak OO/ Nie O
5. Oswiadczam, ze wszelki zmiany dotyczgce mojego ewentualnego udziatu w innych analogicznych projektach
beda niezwtocznie zgtaszane koordynatorowi projektu. Tak [0 / Nie [J
Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z opisem projektu ,,DAJEMY MOC-2025/2026" Tak 1/ Nie (I
7. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z regulaminem do projektu ,,DAJEMY MQOC-2025/2026" i nie wnosze do
niego uwag. Tak [0 / Nie O

MiejSCOWOSE .....ccccveeveirrereeeennes PR F=) = OO RRN
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
réownowaznego do wyzej wymienionych.

Projekt ,Dajemy moc- 2025/2026” finansowany jest ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach realizacji zadari z art.
36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Projekt realizowany jest w ramach
Konkursu pn. ,,Wspieramy aktywnos$c¢” (konkurs o zlecenie realizacji zadari w formie wsparcia nr 1/2024).



