Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Regulamin rekrutacji w projekcie ,,Intensywna rehabilitacja zawodowa i spoteczna oso6b

w spektrum autyzmu” (dalej Regulamin)

§1
INFORMACJE OGOLNE

1. Regulamin okresla zasady rekrutacji oraz warunki uczestnictwa w projekcie
realizowanym przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem w Toruniu (dalej:
SPOZA) ,Intensywna rehabilitacja zawodowa i spoteczna os6b w spektrum autyzmu”
(dalej: Projekt), wspotfinansowanego ze srodkéw Paristwowego Funduszu Osob
Niepetnosprawnych bedacych w dyspozycji Samorzadu Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego.

2. Celem projektu jest zwiekszenie poziomu samodzielnosci, autonomii oraz kompetenciji
spoteczno-komunikacyjnych u 12 beneficjentéw w spektrum autyzmu, z
niepetnosprawnoscia intelektualng oraz niepetnosprawnoscia sprzezong z terenu
miasta Torunia, powiatu torunskiego i powiatu wabrzeskiego, poprzez realizacje
wieloaspektowego programu rehabilitacji spotecznej w formule intensywnych,
wakacyjnych warsztatéw usamodzielniajacych.

3. Projekt realizowany jest w terminie od 01.06.2026 r. do 31.08.2026 . .

§2
WARUNKI UCZESTNICTWA

1. W projekcie moga wzig¢ udziat mieszkancy wojewddztwa kujawsko-pomorskiego z
terenu miasta Torunia, powiatu toruniskiego i powiatu wabrzeskiego w wieku 7-25 lat.
Osoby te powinny posiadac¢ aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przez
organ do tego uprawniony ze wzgledu na: spektrum autyzmu, niepetnosprawnos¢é
intelektualng i/lub niepetnosprawnos¢ sprzezona.

2. Projektem zostanie objetych 12 uczestnikow.

3. Zastrzega sie mozliwos¢ zmiany limitow oséb wskazanych w ust. 2 w szczegdlnosci w
przypadku odpowiednio mniejszego/wiekszego zainteresowania poszczegélnych grup
uczestnikow projektu.

4. W celu zgtoszenia checi udziatu w projekcie kandydat lub jego rodzic/opiekun
zobowigzany jest do ztozenia oryginatu wypetnionego i podpisanego formularza
rekrutaciji, ktéry stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu wraz z aktualnym
orzeczeniem o niepetnosprawnosci do biura SPOZA przy ul. Suwalskiej 49 w Toruniu.
Dopuszcza sie mozliwos¢ dostarczenia dokumentow listownie na ww. adres.

5. Dostarczenie kompletu dokumentéw warunkuje mozliwo$¢ zakwalifikowania kandydata
do projektu.

6. Zastrzega sie mozliwos¢ prowadzenia spotkan kwalifikacyjnych z kandydatem i jego
rodzicami lub opiekunami prawnymi z weryfikacjg formalng (orzeczenie o
niepetnosprawnosci, stopien niepetnosprawnosci, diagnoza). Spotkania takie beda
przyjmowaty gtdéwnie formute spotkan w formie zdalnej lub w biurze SPOZA na ulicy
Suwalskiej 49 w Toruniu.

7. W ramach spotkania kwalifikacyjnego bedzie badane zmotywowanie do uczestnictwa
w projekcie, a takze potrzeba objecia wsparciem uczestnika projektu (szczegélnie na
tle innych oséb, biorgc w szczegdlnosci pod uwage rodzaje niepetnosprawnosciiich
sprzezenia oraz sytuacje zyciowa uczestnika projektu i jego rodziny).

8. SPOZA zastrzega odmowe objecia wsparciem danego kandydata w przypadku
stwierdzenia nieuregulowanych naleznosci kandydata i/lub jego rodzica/opiekuna
prawnego wobec SPOZA.
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W przypadku os6b niepetnoletnich wszelkie dokumenty oraz oswiadczenia woli
zwigzane z uczestnictwem w Projekcie bedg sktadane przez rodzica/opiekuna prawnego
uczestnika Projektu.

§3

FORMY WPARCIA
Kazdy z uczestnikéw wezmie udziat w dwéch cyklach warsztatéw terapeutycznych. Jeden
cykl obejmuje 20 godzin zaje¢ realizowanych przez 5 kolejnych dni (poniedziatek—piatek)
w godzinach 9.00-13.00.
Udziat w warsztatach w ramach Projektu jest bezptatny.
Doktadne dni i godziny warsztatéw zostang podane po zakornczeniu procesu rekrutaciji.
SPOZA zobowigzuje sie do zapewnienia wykwalifikowanych terapeutéw z odpowiednim
wyksztatceniem, przygotowaniem i doswiadczeniem zawodowym niezbednym do
udzielenia Wsparcia.
SPOZA zobowigzuje sie do przygotowanie Indywidualnego Planu Dziatania (dalej: IPD)
dla kazdego Uczestnika Projektu uwzgledniajgcego jego indywidualne predyspozycije,
obszary deficytowe.
SPOZA zobowigzuje sie do zapewnienia wyzywienia w czasie trwania warsztatow
terapeutycznych.

§4

OBOWIAZKU UCZESTNIKA PROJEKTU
Kazdy uczestnik Projektu zobowigzany bedzie do uczestniczenia w warsztatach
terapeutycznych zgodnie z ustalonym harmonogramem, w tym do utrzymania frekwencji
na poziomie minimum 90% zaplanowanych godzin warsztatow.
Rodzice/opiekunowie prawni uczestnikow Projektu zobowigzani beda do wyrazenia
zgody na umozliwienie realizacji zaje¢ zgodnie z zatozonym harmonogramem i
ustalonym przez terapeute/6w Indywidualnym Programem Dziatan (IPD) Uczestnika
Projektu.
Uczestnicy projektu, a takze ich rodzice/opiekunowie prawni zobowigzani bedg do
poddania sie badaniom ewaluacyjnym po zakoriczenia uczestnictwa, na co wyrazajg
zgode.
Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu zobowigzuje sie do
wspotdziataniu z terapeutami przy udzielaniu Wsparcia, w szczegélnosci osiggniecia
celow terapeutycznych wynikajacych z IPD.
Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu zobowiagzuje sie do
podpisywania list obecnosci z warsztatéw terapeutycznych, w ktérych Uczestnik
Projektu bierze udziat.
Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu zobowigzuje sie do
ztozenia oswiadczenia w przedmiocie zgody na nieodptatne utrwalanie i
rozpowszechnianie wizerunku Uczestnika w formie zdje¢ i nagran wykonanych podczas
warsztatéw, w celu promocji dziatan statutowych Stowarzyszenia oraz relacjonowania
przebiegu Projektu w mediach spotecznosciowych i na stronie internetowej SPOZA.

8§85
USUNIECIE UCZESTNIKA PROJEKTU Z OSOB OBJETYCH WSPARCIEM
Spoza zastrzega mozliwos¢ usuniecia Uczestnika Projektu ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku:
braku przestrzegania przez Uczestnika Projektu/Rodzica/Opiekuna prawnego Uczestnika
Projektu Regulaminu;
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b) utraty przez Uczestnika Projektu statusu uprawniajgcego go do uczestnictwa w Projekcie
zgodnie z Regulaminem;

c) zaistnienia sytuacji zagrazajacych zdrowiu lub zyciu oséb prowadzgcych warsztaty
terapeutyczne;

d) rozwigzania umowy o dofinansowanie Projektu.

§6
DANE OSOBOWE
Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego
dalej ,RODQ", informujemy, ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Stowarzyszenie Pomocy Osobom z
Autyzmem w Toruniu z siedzibg pod adresem: ul. Suwalska 49, 87-100 Torun, ktore dziata w
interesie publicznym na rzecz oséb w spektrum autyzmu oraz ich rodzin, w tym Cztonkéw
Stowarzyszenia i w ochronie ich zywotnych intereséw.

2. Stowarzyszenie moze przetwarza¢ nastepujace dane osobowe: dane identyfikacyjne, dane
kontaktowe.

3. Dane osobowe sg przetwarzanie przez Stowarzyszenie w celu:

1) weryfikacji mozliwosci udzielenia pomocy przez Stowarzyszenie

2) realizacji zawartej umowy. Stowarzyszenie przetwarza dane w zakresie niezbednym do
zawarcia umow na swiadczenie ustug w zakresie terapii, terapii Srodowiskowej, mieszkan
treningowych, warsztatéow dla os6b w spektrum autyzmu i/lub ich rodzicow, grupy wsparcia dla
rodzicoéw oraz konsultacji. Podstawa prawna przetwarzania to art.6 ust 1 lit.b RODO - zawarcie i
wykonanie umowy.

3) dochodzenia lub ochrony przed ewentualnymiroszczeniami. W przypadku ewentualnych
roszczen lub koniecznosci ochrony przed roszczeniami. Stowarzyszenie moze przetwarza¢ dane
osobowe. Podstawg prawna przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. f oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO -
realizacja prawnie uzasadnionego interesu Stowarzyszenia, tj. ochrona przed roszczeniami lub
dochodzenie roszczen.

4) realizacji obowiazkéw prawnych. Przetwarzanie danych osobowych moze by¢ niezbedne dla
zrealizowania obowigzkow, w szczegélnosci dot. zobowigzan podatkowych oraz w wypadku
zgdan odpowiednich organow dziatajacych na podstawie przepiséw prawa. Podstawa prawna
przetwarzania to art. 6 ust. 1 lit. c RODO - realizacja obowigzkéw prawnych Stowarzyszenia.

4. Pana/Pani dane moga by¢ udostepniane przez Stowarzyszenie:

1) upowaznionym pracownikom i wspoétpracownikom Administratora danych,

2) podmiotom z ktérymi Administrator zawart stosowne umowy powierzenia, w szczegoélnosci
dostawcom systemoéw informatycznych i ustug IT oraz dostawcom ustug zaopatrujagcym
Administratora w rozwigzania techniczne, informatyczne oraz organizacyjne umozliwiajgce
Administratorowi prowadzenie dziatalnosci,

3) podmiotom, ktérym Stowarzyszenie jest zobowigzane lub upowaznione udostepni¢ dane
osobowe na podstawie powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

5. Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane nie krocej niz przez okres niezbedny do realizacji
celow oraz obowigzkow, jak rowniez dla udokumentowania dziatalnosci Administratora.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Stowarzyszenie Panu/Pani danych osobowych, przystuguje
Panu/Pani:

1) prawo dostepu do danych osobowych,

2) prawo do sprostowania danych osobowych,

3) prawo usuniecia danych osobowych (prawo do bycia zapomnianym),
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4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

5) prawo do cofniecia zgody w zakresie, w jakim Stowarzyszenie przetwarza dane na podstawie
zgody, wycofanie nie ma wptywu na waznos$¢ przetwarzania przed wycofaniem zgody,

6) prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7. Podanie Pana/Pani danych osobowych jest konieczne w celu okreslonym w pkt. 4 powyzej, a
konsekwencjg niepodania przez Pana/Panig danych osobowych bedzie brak mozliwosci
udzielenia wsparcia przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem w Toruniu.

8. Pana/Pani dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym
profilowane.

9. Pana/Pani osobowe nie bedg przekazywane do panstw spoza Europejskiego Obszaru
Gospodarczego.

87
POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Niniejszy regulamin moze ulec zmianie w przypadku gdy bedzie to konieczne z uwagi na
zmiany wprowadzone do wniosku o dofinansowanie, zmiane przepiséw prawa lub
warunkéw umowy o dofinansowanie.
2. Kazdy z Uczestnikow Projektu potwierdza pisemne zapoznanie sie z niniejszym
Regulaminem na oswiadczeniu wtasnym.
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Zat. 1 do Regulaminu

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

Dane Kandydata na Uczestnika Projektu:

IMIQ I NAZWISKO: «.ceieiiiiiiie ettt e e e e re e e e
PESEL: .ccoeiiiiiiiiiiieiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeen

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

AIES ZAMIESZKANIA: ceviiiiiiiiiiiiie ettt ee e e et et rteeaeeteenesneenesneenssneenesneesnsnesnssnennenns

Dane Rodzica/Opiekuna Prawnego Kandydata na Uczestnika Projektu:

IMIE 1 NAZWISKO: ettt et r e et s ee e seeesaaaeseasneennnnsnnnnnan

PESEL: ..coeiiiiiiiiieieieieiiieeeeeeeeeeeneeeeeeenn.

AAres ZamIESZKANIA: .eeeee ettt ettt sttt et e s e et e s e eeee s et tea e s e et e eeen s e e erneees
tel. Kontaktowy: ..coeevieeiiiiiiiier e

adresS €-Mail: coueeeenieiiiiieee e

Preferowane terminy uczestnictwa w warsztatach terapeutycznych:

Projekt zaktada udziat kazdego z uczestnikéw w 2 tygodniowych cyklach warsztatéw
terapeutycznych. Warsztaty bedg odbywacé 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 r.
Tydzien II: 13-17.07.2026 .
Tydzien Ill: 03-07.08.2026 r.
Tydzien IV: 10-14.08.2026 r.

[ 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 wspatistniejgcych zaburzen:
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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, wtoséw)

zgtaszanie potrzeb fizjologicznych

zatatwianie potrzeb fizjologicznych

ubieranie sie

przemieszczanie sig

komunikacja werbalna (mowa zrozumiata)

komunikacja pozawerbalna (gestem, dZzwiekiem)

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 szczegblnie nie
lubi, boi sie, unika?
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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)
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Jako Kandydat na Uczestnika 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 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 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 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)
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