& Dofinansowano ze srodkow

Gminy Miasta Torun

zat. 1 do Regulaminu

Formularz rekrutacji do projektu ,,Autyzm Autentycznie — program wieloaspektowego
wsparcia os0b w spektrum autyzmu i Srodowiska rodzinnego” wspotfinansowanego ze
Srodkéw Gminy Miasta Torun. (dalej Projekt)

Dane Dziecka (osoba zgtaszana do projektu)
IMIE I NAZWISKO: ..ttt e er e ee e e e eeae e e e s bs e saaeeaessaannsanns
PE S EL: ettt et e e et e e e tte e s e et e e tan e e tea e eeenas

Wiek (w momencie sktadania zgtoszenia):

Czy jest mieszkancem Gminy Miasta Torun (zaznaczy¢ wtasciwe):

] 1AK LI NE

Dane Rodzica/Opiekuna Prawnego skradajacego oswiadczenia woli w imieniu
Dziecka

M 1 NAZWISKO: eiieiieiiii ettt e et e et et e e st s eeeeeraesauneeanseansseennnsannnsen vanee

Adres zamieszkania:

Dane kontaktowe: tel. KOoNtaktoWY: .c..oueiiiiniii e e

adres e-mail (prosze wpisa¢ drukowanymi literami):
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zat. 1 do Regulaminu

KWESTIONARIUSZ:

1. Rodzenstwo Dziecka (imig, nazwisko, wiek)

2. Czy zgtaszane Dziecko wychowywane jest przez samodzielnego rodzica?

Ak INIE

3. Prosze o wskazanie rodzaju/éw niepetnosprawnosci z uwagi, na ktdre zostato wydane
orzeczenie o niepetnosprawnosci (jezeli zostato wydane) oraz inne wspétistniejace
zaburzenia.

4. Czy zgtaszane Dziecko posiada dokumentacje medyczna/orzecznicza potwierdzajgca
zaburzenia rozwoju, spektrum autyzmu lub inne rodzaje niepetnosprawnosci? Jesli tak,
prosze o wskazanie rodzaju dokumentacji oraz czego dotyczy (po zakwalifikowaniu do
projektu nalezy dostarczy¢ kopie dokumentacji).

5. Czy w najblizszej rodzinie (gospodarstwie domowym) wystepujg inne przypadki
niepetnosprawnosci? Jesli tak prosze opisaé jakie.

7.Czy w ciggu ostatnich 2 lat Dziecko uczestniczyto wczesniej w zajeciach
terapeutycznych, rehabilitacyjnych, edukacyjnych, innych (jakich, kiedy?)
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8. Ocena stopnia samodzielnosci Uczestnika Projektu
Oceniajgc prosze przyjac kryterium skali:

0 - nie wykonuje ©5 - wykonuje samodzielnie i oznaczy¢ wybrane pole X

ZAKRESY SAMODZIELNOSCI 0 1 2 3 4 5
toaleta osobista (kapiel,
mycie zebdéw, wtosdw)
zgtaszanie potrzeb
fizjologicznych

zatatwianie potrzeb
fizjologicznych

ubieranie sie
przemieszczanie sie
komunikacja werbalna
(mowa zrozumiata)
komunikacja pozawerbalna
(gestem, dzwiekiem)
czytanie

samodzielne jedzenie
niezalezne poruszanie sie
po miescie

pomoc w pracach
domowych

organizacja czasu wolnego

9. Jak Dziecko reaguje na zmiany schematu, rutyny?

10. Czy Dziecko wykazuje zachowania autoagresywne, agresywne (jesli tak to jakie,
kiedy, w jakich sytuacjach?)
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12. Czy Dziecko posiada zainteresowania, co lubi, czym sie cieszy, co sprawia

przyjemnosc¢?

14. Jakie sg Panistwa oczekiwania dotyczgce wsparcia ze strony Stowarzyszenia Pomocy
Osobom z Autyzmem w Toruniu?

Jako Rodzic/Opiekun Prawny zgtaszanego Dziecka oswiadczam, ze:

e Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji do Projektu, nie wnosze do niego uwag oraz zobowigzuje
sie do przestrzegania zawartych w nim zapisow.

* Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie wskazanym w Regulaminie rekrutacji
do Projektu.

e W przypadku zakwalifikowania Dziecka, zobowigzuje sie dostarczyc, kopie dokumentacji potwierdzajacej
zgodnosc¢ Uczestnika Projektu ze wskazang w Regulaminie grupa docelowa (w tym np. zaswiadczenie
lekarskie, opinie ze szkoty, kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci jezeli posiada itp.).

e Deklaruje terminowe optacanie faktur wystawianych przez SPOZA w Toruniu za zrealizowane zajecia
(30zt/1h).

Data wypetnienia ankiety: Podpis Rodzica/Opiekuna Prawnego

ZAKWALIFIKOWANIE UCZESTNIKA DO PROJEKTU

O TAKONIE

( data i podpis SPOZA w Toruniu)



