Zat. 1 do Regulaminu

Formularz rekrutacji do projektu ,Sita Samodzielnosci - terapia Srodowiskowa droga do zwigkszenia
samodzielnosci i wigczenia spotecznego” (dalej Projekt)

Dane Uczestnika Projektu:

IMIE T NAZWISKO: ..ttt sttt et e s e s et et et aeste st ses et s eaesaese sesses et esese et sessas et areeaseaeseeensessetenssaeetenssasass s esessensnnnssanns
P E S E L. ettt ettt ettt ettt eh s et s e s e a e e et e e SAeee SEeeE Sheeh eheehe eaeeueeue et eae et et et et £eh et tes et febbentes b ehaeatesbennean
Wiek Uczestnika Projektu (w momencie sktadania zgtoSzenia): ........ccecieiieceeeietiee et ettt et e
Stopien niepetnosprawnosci (W przypadku, 8AY NAAANY): c....eeeeieeiee ettt er s e e e s s s e ees
Okres waznosci orzeczenia 0 NIEPEINOSPIAWNOSCI: c..cciiiiiieeierieeiet et e e ettt see st stesbeste s sbe st sta st saesaesreetesneanes
AIreS ZAMIESZKANIA: ..uceie ittt ettt et st eae s et b e st b ses bbb e ehe s et ebe sea et b neae e b s et et en et eh st

Dane Rodzica/Opiekuna Prawnego skradajgcego o$wiadczenia woli w imieniu Uczestnika Projektu

I T NAZWISKO: ottt ettt et ettt et et et e s e e e e e stesea seesss et abe st abeebesueeteateaneeateanen sreaseereasessereen
AN ZAMIESZKANIA: «..cvviitviiie ettt et ettt st st et be e cae s ebees e e sbesassasbesass sheasssebbeasbesbe sesesbarses sbssessenbensbesteessassesssensesnseetannsbeses

Dane kontaktowe:

tel. KONtAKLOWY: «.oveee ettt r e

AAreS 8-MAil: e st s (prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

Jako Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu oswiadczam, ze:

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

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w tym przekazanych danych wrazliwych
w zakresie wskazanym w Regulaminie rekrutacji do Projektu.

3. Oswiadczam, Ze przyjatem/tam do wiadomosci, iz zajecia podlegaja czesciowej odptatnosci
w wysokosci 19 zt/godz. i zobowigzuje sie do terminowego regulowania naleznosci z tego tytutu.

4. Do zgtoszenia zatagczam kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci

(podpis Uczestnika
Projektu/rodzica/opiekuna prawnego )

Zgtoszenie niekompletne (w tym z brakami w zakresie orzeczenia czy ankiety) nie bedg rozpatrywane!

ZAKWALIFIKOWANIE UCZESTNIKA DO PROJEKTU
o TAK
o NIE

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych




Zat. 2 do Regulaminu

Ankieta wstepna rekrutacji do projektu ,Sita Samodzielnosci - terapia srodowiskowa droga do zwiekszenia
samodzielnosci i wtaczenia spotecznego” (dalej Projekt)

1. Imie i nazwisko Kandydata na Uczestnika Projektu
2. Rodzenstwo Kandydata (imie, wiek)
3. Prosze o wskazanie rodzaju/ow niepetnosprawnosci z uwagi, na ktére zostato wydane orze-

czenie o niepetnosprawnosci oraz inne wspdtistniejgce zaburzenia.

4. Czy Kandydat posiada dokumentacje medyczng/orzecznicza potwierdzajgcg zaburzenia roz-
woju, spektrum autyzmu lub inne rodzaje niepetnosprawnosci? Jesli tak, prosze o wskazanie gtow-

nych zaburzen z powyzszej grupy (lub dostarczy¢ kopie dokumentacji)

5. Czy w najblizszej rodzinie (gospodarstwie domowym) wystepujg inne przypadki niepetno-
sprawnosci? Jesli tak prosze opisac jakie.

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych




7. Czy w ciggu ostatnich 2 lat Kandydat uczestniczyt wczesniej w zajeciach terapeutycznych,
rehabilitacyjnych, edukacyjnych, innych (jakich, kiedy?)

8. Ocena stopnia samodzielnosci Kandydat.
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

9. Jak Kandydat reaguje na zmiany schematu, rutyny?

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych




10. Czy Kandydat wykazuje zachowania autoagresywne, agresywne (jakie, kiedy, w jakich sytu-
acjach?)

12 Czy Kandydat posiada zainteresowania, co lubi, czym sie cieszy, co sprawia przyjemnos$¢?
13 Czy sg rzeczy, sytuacje, czynnosci, ktérych Kandydat szczegdlnie nie lubi, boi sie, unika?
14 Jak Kandydat reaguje na sytuacje nowe, trudne?

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
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17. Inne informacje, ktdre mogg by¢ wazne i przydatne podczas pracy i terapii:

18. Jakie sg Panstwa oczekiwania dotyczace terapii dla Kandydata ze strony Stowarzyszenia

Pomocy Osobom z Autyzmem w Toruniu?

Panstwowy Fundusz
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Zat. 3 do Regulaminu

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze (wtasciwe zaznaczy¢):

[ Kandydat nie bierze udziatu w innych projektach wspéffinansowanych ze srodkéw PFRON

[ Kandydat bierze udziat w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkéw PFRON (prosimy
o wskazanie organizacji realizujgcej projekt, tytut projektu, rodzaj wsparcia, okres udziatu w

projekcie oraz opisania zaktadanych efektéw).

Jednoczesnie oswiadczam, ze zaktadane efekty udziatu w projekcie ,,Sita Samodzielnosci - terapia
srodowiskowa drogg do zwiekszenia samodzielnosci i wigczenia spotecznego” oraz w innych

projektach finansowanych przez PFRON bedg rdzne.

Data i podpis Kandydata na Uczestnika Projektu/Rodzica/Opiekuna prawnego

Panstwowy Fundusz
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Zat. 4 do Regulaminu

Zgoda na wykorzystanie wizerunku

Niniejszym wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie wizerunku mojego/mojego dziecka* przez
Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem w Toruniu, z siedzibg 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 zdjec na stronie internetowej SPOZA w Toruniu, w

social mediach SPOZA w Toruniu.)

Data i podpis Kandydata na Uczestnika Projektu/Rodzica/Opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢
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