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Regulamin rekrutacji w projekcie ,,Niebieskie podwdrko — wsparcie os6b w spektrum autyzmu i
ich rodzin” (dalej Regulamin)

§1
INFORMACJE OGOLNE

1. Regulamin okres$la zasady rekrutacji oraz warunki uczestnictwa w projekcie , Niebieskie
podworko — wsparcie o0séb w spektrum autyzmu i ich rodzin” (dalej
Projekt), wspotfinansowanego ze srodkdw EFS w ramach projektu grantowego pn.
»Inicjatywy w zakresie ustug spotecznych realizowane przez NGO”.

2. Celem projektu jest pomoc rodzinom oséb w spektrum autyzmu w opiece i wychowaniu
dziecka poprzez zorganizowanie specjalistycznych zajeé opiekuriczych w placéwce wsparcia
dziennego: Dom Niebieskich serc, jako odpowiedz na Covid — 19 dla 10 oséb — dzieci i
nastolatkéw w spektrum autyzmu oraz 10 ich rodzicow z wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego.

3. Projekt realizowany jest w terminie od 25.07.2023 r. do 31.10.2023 r.
w Domu Niebieskich Serc przy ul. Suwalskiej 49 w Toruniu

§2
WARUNKI UCZESTNICTWA

1. W projekcie mogga wzig¢ udziat mieszkaricy wojewddztwa kujawsko-pomorskiego: \\\z Gminy
Miasta Torun oraz z powiatow:
1.1 torunskiego,
1.2 chetminskiego,
1.3 aleksandrowskiego,
1.4 inowroctawskiego,
1.5 golubsko-dobrzynskiego,
1.6 wabrzeskiego.

2. Uczestnikami Projektu (beneficjentami ostatecznymi) mogg by¢ dzieci i nastolatkowie w
wieku od 5 do 17 lat z niepetnosprawnoscig sprzezong: w spektrum autyzmu oraz
niepetnosprawnoscig intelektualng;



3. Uczestnicy Projektu, w momencie przystgpienia do Projektu powinni posiadac¢ aktualne
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: znacznym, umiarkowanym lub lekkim (jesli bedzie
wydane z uwagi na niepetnosprawnos¢ intelektualng, catosciowe zaburzenia rozwojowe,
dtugotrwatg, chroniczng niepetnosprawnosc o charakterze psychicznym, niepetnosprawnosc
sprzezong) oraz posiadajgce zdiagnozowany autyzm lub podobne zaburzenie rozwoju, np.
Zespot Aspergera, niepetnosprawnosc sprzezona.

W przypadku oséb, dla ktorych nie wydaje sie orzeczenia ze wskazaniem stopnia niepetnosprawnosci
akceptowane bedg réwniez i takie orzeczenia (pod warunkiem udokumentowania przyczyny
niepetnosprawnosci zgodnego z profilem beneficjenta ostatecznego).

4. Wsparciem zostanie objetych 10 uczestnikow Projektu w wieku 5 - 17 lat oraz ich 10 rodzicow.

5. Zastrzega sie mozliwos¢ zmiany limitéw osoéb wskazanych w ust. 1 oraz 5, w szczegdlnosci w
przypadku odpowiednio mniejszego/wiekszego zainteresowania poszczegdlnych grup
uczestnikdéw projektu.

6. W przypadku, gdy liczba zgtoszen bedzie przewyzsza¢ ilos¢ miejsc, zastrzega sie, iz
pierwszenstwo w dostepie do oferowanej terapii bedg miaty osoby korzystajgce z
dotychczasowej oferty terapeutycznej oferowanej,przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom z
Autyzmem w Toruniu (dalej: SPOZA) oraz moze by¢ brana pod uwage kolejnos¢ zgtoszen.

7. Zastrzega sie mozliwo$¢ prowadzenia spotkan kwalifikacyjnych z kandydatem i jego
rodzicami lub opiekunami prawnymi z weryfikacja formalna (orzeczenie o
niepetnosprawnosci, stopien niepetnosprawnosci, diagnoza). Spotkania takie, beda
przyjmowaty gtdwnie formute spotkan w formie zdalnej lub w Domu Niebieskich Serc tj. na
ul. Suwalskej 49 w Toruniu.

Ostateczna decyzja co do zakwalifikowania danego uczestnika projektu bedzie uzalezniona
od mozliwosci udzielenia wsparcia, zaréwno w zakresie terapeutycznym, jak i mozliwosci
organizacyjnych Spoza .

8. W celu zgtoszenia checi udziatu w projekcie Uczestnik Projektu (lub odpowiednio jego
rodzic/opiekun) zobowigzany jest, do ztozenia do Stowarzyszenia formularza uczestnictwa
wraz z ankietg wstepna, stanowiace zatacznik nr 1i nr 2, 3 oraz 4 do niniejszego Regulaminu
— powyisze dokumenty mogq zosta¢ dostarczone w oryginale lub w wersji elektronicznej
na adres e-mail podany w Regulaminie. Zatacznik nr 3 nalezy ztozy¢ w dwodch
egzemplarzach jedno za osobe w spektrum a drugie za rodzica osoby w spektrum ktory
bedzie brat udziat w projekcie.

9. W przypadku zakwalifikowania do udziatu w Projekcie kazdy uczestnik zobowigzany bedzie
do dostarczenia do danego Stowarzyszenia kompletu dokumentow potwierdzajacych
warunki kwalifikacji do Projektu, w szczegdlno$ci orzeczenie o niepetnosprawnosci.

10. DOSTARCZENIE KOMPLETU DOKUMENTOW  WARUNKUJE MOZLIWOSC
ROZPOCZECIA UDZIELANIA WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU.
11. W Projekcie mogg uczestniczy¢ osoby ktore biorg udziat w jednym projekcie z naboru

3/GNGO/2023 oraz nie biorg udziatu w projektach z naboru nr 1/GNG0O/2022i2/GNG0O/2022



12. W przypadku zakwalifikowania uczestnika do Projektu, bedzie on zobowigzany do
ztozenia kopii dokumentéw potwierdzajgcych niepetnosprawnosci i jej stopien oraz zgodnos¢
wystepujacych schorzen ze specyfikg wskazang w ust. 3.

13. W przypadku niepetnoletnich uczestnikdw Projektu wszelkie dokumenty oraz
oSwiadczenia woli zwigzane z uczestnictwem w Projekcie beda sktadane przez
rodzica/opiekuna prawnego uczestnika Projektu.

14. Zgtoszenia beda przyjmowane w wersji papierowej lub w formie elektronicznej (skany
podpisanego formularza zgtoszeniowego wraz ze ankietg wstepng), odpowiednio na adres:
biuro@spoza.org (w tytule maila prosze wpisa¢ ,,Rekrutacja Niebieskie podwdrko”).

OFEROWANE FORMY WPARCIA

1. W ramach Projektu przewiduje sie wsparcie dla oséb w spektrum w formie zajeé
sensorycznych oraz kreatywnych na terenie ogrodu Domu Niebieskich Serc oraz wparcie dla
rodzicdw oséb w spektrum w postaci konsultacji ze specjalista (pedagog, psycholog, dietetyk).

2. Kazdy uczestnik w spektrum otrzyma 52 godziny wsparcia terapeutycznego,
natomiast rodzic $rednio 5 godzin, w zaleznosci od indywidualnych potrzeb
(zdiagnozowanych na podstawie ankiety wstepnej-zatgcznik nr 4)

3. Ustugi terapeutyczne swiadczone w ramach Projektu sg bezptatne.

4. Doktadne dni i godziny udzielania wsparcia zostang ustalone po zakoriczeniu procesu
rekrutacji.

5. Spoza zobowigzuje sie do zapewnienia wykwalifikowanych terapeutéw z odpowiednim
wyksztatceniem, przygotowaniem i doswiadczeniem zawodowym niezbednym do udzielania
Wsparcia.

6. Spoza zobowigzuje sie do przygotowanie Indywidualnego Planu Dziatania (dalej: IPD) dla
Uczestnika Projektu uwzgledniajacego jego indywidualne predyspozycje, obszary deficytowe
Uczestnika Projektu.

7. Spoza zobowigzuje sie do udostepnienia Uczestnikowi Projektu /Rodzicowi/Opiekunowi
prawnemu Uczestnika Projektu opracowanego IPD oraz uzgadnianiu z nim celéw
terapeutycznych (biorgc pod uwage mozliwosci Uczestnika Projektu oraz biorgc pod uwage
fachowa wiedze terapeuty).

8. Spoza  zobowigzuje sie do umozliwienia  zgtaszania uwag  Uczestnikowi
Projektu/Rodzicowi/Opiekunowi prawnemu Uczestnika Projektu odnosnie prowadzonego
Wsparcia na adresy e-mail podane w ogfoszeniu rekrutacyjnym.

§4
OBOWIAZKU UCZESTNIKA PROJEKTU
1. Kazdy uczestnik Projektu zobowigzany bedzie do uczestniczenia w zajeciach terapeutycznych
zgodnie z ustalonym harmonogramem (minimum 80% obecnosci).



2. Rodzice/opiekunowie prawni uczestnikdéw Projektu zobowigzani beda do wyrazenia zgody na
przetwarzanie danych osobowych w zakresie okreslonym w Regulaminie oraz umozliwienie
realizacji zaje¢ zgodnie z ustalonym przez terapeute Indywidualnym Programem Dziatan.

3. Uczestnicy projektu, a takze ich rodzice/opiekunowie prawni zobowigzani bedg do poddania
sie badaniom ewaluacyjnym po zakoriczenia uczestnictwa, na co wyrazajg zgode.

4. Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu zobowigzuje sie do
wspotdziataniu z terapeutdw przy udzielaniu Wsparcia, w szczegdlnosci osiagniecia celéw
terapeutycznych wynikajacych z IPD.

5. Uczestnik  Projektu/Rodzic/Opiekun  prawny Uczestnika  Projektu informowania
Stowarzyszenie o wszelkich okolicznosciach uniemozliwiajacych udzielenia wWsparcia
Uczestnikowi Projektu, w tym w szczegdlnosci zmiany danych teleadresowych Uczestnika
Projektu.

6. Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu zobowigzuje sie do
stosowania sie do zalecen terapeuty.

7. Uczestnik Projektu/Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika Projektu zobowigzuje sie
podpisywania kart ewidencji godzin wsparcia udzielanego Uczestnikowi Projektu.

§5
USUNIECIE UCZESTNIKA PROJEKTU Z OSOB OBJETYCH WSPARCIEM

1. Spoza przystuguje prawo do usuniecia Uczestnika Projektu z grona osdb objetych wsparciem
z zachowaniem 2-tygodniowego okresu wypowiedzenia.

2. Uczestnikowi Projektu/jego rodzicowi/opiekunowi prawnemu przystuguje prawo do
rezygnacji z uczestnictwa w projekcie z zachowaniem 2-tygodniowego okresu wypowiedzenia.

3. Spoza zastrzega mozliwos$¢ usuniecia Uczestnika Projektu ze skutkiem natychmiastowym w
przypadku:

-braku przestrzegania przez Uczestnika Projektu/Rodzica/Opiekuna prawnego Uczestnika Projektu
Regulaminu;

-utraty przez Uczestnika Projektu statusu uprawniajacego go do uczestnictwa w Projekcie zgodnie z
Regulaminem

-zaistnienie sytuacji zagrazajacych zdrowiu lub zyciu Terapeuty lub innych uczestnikéw Projektu;

-rozwigzanie umowy o dofinansowanie Projektu.

§6
DANE OSOBOWE

1. Informacja dla osdb sktadajgcych zgtoszenie do Projektu:Na podstawie art. 13 ust.1 i 2
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku



z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, iz:

. Administratorem danych osobowych uczestnikédw Projektu oraz ich rodzicéw/opiekunéw
prawnych jest Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Autyzmem w Toruniu, ul. Pajgkowskiego
44/52, 87-100 Torun.

. Wszelkie wiadomosci dotyczace przetwarzania danych osobowych nalezy kierowaé na adres
poczty elektronicznej:biuro@spoza.org

. Dane przetwarzamy w celu przeprowadzenia rekrutacji do Projektu i dla potrzeb jego
realizacji oraz kontroli i audytdw prowadzonych przez Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie i
audytora zewnetrznego.

. Podanie danych osobowych jest konieczne do udziatu w rekrutacji, a w przypadku
zakwalifikowania — do udziatu w Projekcie. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych jest niezbedno$é wykonania zasad konkursu organizowanego przez

. Kazda osoba, ktdéra przekaze nam swoje dane, ma prawo zadania dostepu do swoich danych,
ich poprawiania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, a po zakofAczeniu umowy, prawo
sprzeciwu wobec przetwarzania.

. W przypadku gdyby Spoza przetwarzata dane w sposéb niewtasciwy, kandydat/uczestnik ma
prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego
— Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany (nie ma profilowania)
przez okres niezbedny do prawidtowego rozliczenia Projektu.

§7
POSTANOWIENIA KONCOWE

. Niniejszy regulamin moze ulec zmianie w przypadku gdy bedzie to konieczne z uwagi na
zmiany wprowadzone do wniosku o dofinansowanie, zmiane przepiséw prawa lub warunkow
umowy o dofinansowanie.

. Kazdy z Uczestnikow Projektu potwierdza pisemne zapoznanie sie z niniejszym Regulaminem

na o$wiadczeniu wtasnym.
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Zat. 1 do Regulaminu

Formularz rekrutacji do projektu ,,Niebieskie podwérko — wsparcie oséb w spektrum autyzmuiiich
rodzin” (dalej Projekt)

Dane Uczestnika Projektu:

IMI€ T NAZWISKO: cuvvetit ettt ettt ettt st st v e st st sas s s
PESEL: oottt e

Wiek Uczestnika Projektu (w momencie sktadania zgtoszenia):

Stopien niepetnosprawnosci (w przypadku, gdy nadany).

Adres zamieszkania:

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

IMI€ 1 NAZWISKO: cuvvetit ettt ettt ettt et st sttt sas s s PESEL: cevoveeeeieeteeeereere et seesseeaeens

Adres zamieszkania:

Dane kontaktowe:

tel. kontaktowy: .....cccceveveciveeceneinrenne
adres e-mail: ...ccocooevieeeeeceeeees

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 zapisow.

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

3. W przypadku zakwalifikowania Uczestnika do Projektu, zobowigzuje sie dostarczyé, kopie dokumentacji
potwierdzajgcej zgodnosé Uczestnika Projektu ze wskazang
w Regulaminie grupa docelowa, w tym kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci.

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



ZAKWALIFIKOWANIE UCZESTNIKA DO PROJEKTU
O TAK

O NIE

( data i podpis Stowarzyszenia)
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Zat. 2 do Regulaminu

Ankieta wstepna rekrutacji do projektu ,,Niebieskie podwdrko — wsparcie oséb w spektrum autyzmu
i ich rodzin” (dalej Projekt)

1limie i nazwisko kandydata na Uczestnika

oY 1] U P UUURRR

2.Rodzenstwo Uczestnika Projektu (imie, wiek)

3. Czy uczestnik wychowywany jest przez samodzielnego rodzica? TAK/NIE

4. Prosze o wskazanie rodzaju/éw niepetnosprawnosci z uwagi, na ktére zostato wydane

orzeczenie o niepetnosprawnosci oraz inne wspatistniejgce zaburzenia.

5.Czy Uczestnik Projektu posiada dokumentacje medyczng/orzeczniczg potwierdzajgca zaburzenia
rozwoju, autyzm, Zespot Aspergera lub inne rodzaje niepetnosprawnosci? Jesli tak, prosze o

wskazanie gtéwnych zaburzen z powyzszej grupy (lub dostarczy¢ kopie dokumentacji)
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6.Czy w najblizszej rodzinie (gospodarstwie domowym) wystepujg inne przypadki
niepetnosprawnosci? Jesli tak prosze opisac jakie.

8.Czy w ciggu ostatnich 2 lat Uczestnik Projektu uczestniczyt wczesniej w zajeciach
terapeutycznych, rehabilitacyjnych, edukacyjnych, innych (jakich, kiedy?)
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9. Ocena stopnia samodzielnosci Uczestnika Projektu?
Oceniajac prosze przyjac kryterium skali: 0 nie wykonuje <» 5 wykonuje samodzielnie i oznaczy¢

wybrane pole X

ZAKRESY SAMODZIELNOSSCI 0 1 2 3 4 5

toaleta osobista (kgpiel, mycie

zebow, wiosoéw)

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

10.Jak Uczestnik Projektu reaguje na zmiany schematu, rutyny?

11.Czy Uczestnik Projektu wykazuje zachowania autoagresywne, agresywne (jakie, kiedy, w jakich
sytuacjach?)



13.Czy Uczestnik Projektu posiada zainteresowania, co lubi, czym sie cieszy, co sprawia
przyjemnos¢é?

14.Czy sg rzeczy, sytuacje, czynnosci, ktérych Uczestnik Projektu szczegdlnie nie lubi, boi sie,
unika?



Unia Europejska
Europeski Funduse Spoleczny
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18.Inne informacje, ktére mogg by¢ wazne i przydatne podczas pracy i terapii:

19. Jakie sg Panstwa oczekiwania dotyczgce wsparcia ze strony Stowarzyszenia Pomocy Osobom z

Autyzmem w Toruniu?



Data wypetnienia ankiety: Osoba wypetniajgca ankiete:
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Zat. 3 do Regulaminu

Oswiadczenie do projektu ,Niebieskie podwoérko — wsparcie oséb w spektrum autyzmu i ich
rodzin”(dalej Projekt)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania sie do projektu
,Niebieskie podwdrko — wsparcie oséb w spektrum autyzmu i ich rodzin” bedzie to jedyny projekt z
naboru 3/GNGO/2023 w ktérym bede brat udziat oraz nie bratem/nie bratam i nie biore udziatu w
projektach w ramach naboru nr 1/GNG0O/2022 i 2/GNGO/2022.

Miejscowos¢, data , czytelny podpis
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Zat. 4 do Regulaminu

Rekrutacja do projektu Niebieskie podwdrko — wsparcie oséb w spektrum autyzmu i ich rodzin”.

Ankieta potrzeb Rodzica- indywidualne konsultacje ze specjalistg

Prosze zaznaczy¢ w skali od 1 do 3 (gdzie 1 oznacza najbardziej, 2-Srednio-3-wcale) ktérymi
konsultacjami jest Pani/Pan najbardziej zainteresowany?

psycholog 1
pedagog 1
dietetyk 1
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