Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zat. 1 do Regulaminu

Formularz rekrutacji do projektu ,,Intensywna rehabilitacja zawodowa i spoteczna osé6b
w spektrum autyzmu” (dalej Projekt)

Dane Kandydata na Uczestnika Projektu:

IMIQ I NAZWISKO: ettt
PESEL: ..coeiiiiiiiiieieieieiiiieeeeeeeeeeneeeeeeeen.

Wiek Uczestnika Projektu (w momencie sktadania zgtoszenia): ....c.ccceeveeneieinnnnnnne.
Stopien niepetnosprawnosci (w przypadku, gdy nadany): .......cceeeeevevinnnnnnn.

AAIES ZaAMIESZKANIA: eviieniiiiiiiiii ettt ettt et eeeertereraeeterateaeraesnernesnernesnesnssnesnssesneenns

Dane Rodzica/Opiekuna Prawnego Kandydata na Uczestnika Projektu:

M i NAZWISKO: «eniitiiiiii ittt ettt e s ee et eeai e ee s eeaeeaaaeseasneeesnnsennnnan

PESEL: .ccoviiiiiiiiieiiieieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

AAreS ZamMIESZKANIA: . .ciiieeiiiiii ittt e e e ettt e e et e e et e e et e e e e ree e e e enn s e eennaeas
tel. Kontaktowy: .cc.evvieeriiieeiiiere e

adres e-Mail: c..ceeeniiieiie e

Preferowane terminy uczestnictwa w warsztatach terapeutycznych:

Projekt zaktada udziat kazdego z uczestnikdéw w 2 tygodniowych cyklach warsztatow
terapeutycznych. Warsztaty beda odbywac sie w godzinach 9.00-13.00. Prosze zaznaczy¢
minimum 2 terminy (mozna zaznaczy¢ wiecej, a nawet wszystkie dostepne opcje), w ktérych
Kandydat na Uczestnika moze wzig¢ udziat w warsztatach terapeutycznych:

Tydzien I: 06-10.07.2026 .

Tydzien II: 13-17.07.2026 .
Tydzien Ill: 03-07.08.2026 r.
Tydzien IV: 10-14.08.2026 .

I A N B

Warunkiem rozpatrzenia formularza rekrutacji jest wskazanie co najmniej 2 termindw z
powyzszej listy. Ostateczne terminy udziatu w warsztatach zostang potwierdzone po
zakoriczeniu rekrutacji.

Prosze o wskazanie rodzaju lub rodzajéw niepetnosprawnosci, ze wzgledu na ktére zostato
wydane orzeczenie, a takze innych wspétistniejacych zaburzen:

Marszalek Wojewddztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE Piote k Kujawsko-Pomorskiego



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Ocena stopnia samodzielnosci Kandydata na Uczestnika Projektu
Oceniajac 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 (kgpiel, mycie zebdw, wtosow)

zgtaszanie potrzeb fizjologicznych

zatatwianie potrzeb fizjologicznych

ubieranie sie

przemieszczanie sie

komunikacja werbalna (mowa zrozumiata)

komunikacja pozawerbalna (gestem, dzwiekiem)

czytanie

samodzielne jedzenie

przygotowanie prostego positku

proste zakupy

niezalezne poruszanie sie po miescie

pomoc w pracach domowych

organizacja czasu wolnego

Czy Kandydat na Uczestnika Projektu wykazuje zachowania trudne, w tym autoagresywne i
agresywne (jakie, kiedy, w jakich sytuacjach)?

Czy Kandydat na Uczestnika Projektu posiada zainteresowania, co lubi, czym sie cieszy, co
sprawia przyjemnos$é?

Czy sa rzeczy, sytuacje, czynnosci, ktérych Kandydat na Uczestnika Projektu szczegélnie nie lubi,
boi sie, unika?

Marszalek Wojewddztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Ku;awsko F'onwtskncgo Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE Kujawsko-Pomorskiego



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Jak Kandydat na Uczestnika Projektu na sytuacje nowe, trudne?

Inne informacje, ktére moga by¢ wazne i przydatne podczas realizacji warsztatow
terapeutycznych:

(data i podpis Kandydata na Uczestnika
Projektu/rodzica/opiekuna prawnego)

Marszatek Wojewddztwa Dofinansowano z budietu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Ku}awsko Pomotsklcgo Samorzadu Wojewodztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE Kujawsko-Pomorskiego



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Jako Kandydat na Uczestnika Projektu/rodzic/opiekun prawny Uczestnika Projektu
oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji do Projektu, nie wnhosze do niego uwag oraz
zobowiagzuje sie do przestrzegania zawartych w nim zapisow.

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

3. Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie wizerunku mojego/mojego dziecka* przez
Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem w Toruniu, z siedziba przy ul. Suwalskiej 49 w
Toruniu (87-100). Zgoda jest bezterminowa i dotyczy wykorzystania mojego/mojego dziecka*
wizerunku na wszystkich polach eksploatacji (m.in. poprzez zamieszczanie zdje¢ na stronie
internetowej SPOZA, w social mediach SPOZA.)

4. Do zgtoszenia zatgczam kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci.

*niepotrzebne skresli¢

(data i podpis Kandydata na Uczestnika
Projektu/rodzica/opiekuna prawnego)

ZAKWALIFIKOWANIE UCZESTNIKA DO PROJEKTU (wypetnia SPOZA)
O TAK
CINIE

(data i podpis SPOZA)

Marszalek Wojewddztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE Piote k Kujawsko-Pomorskiego



