Podlaskie Stowarzyszenie Sportowe Oséb Niepetnosprawnych ,START”

ul. Wtdékiennicza 4, 15-465 Biatystok
Tel.: 85 652 37 39, startbialystok@gmail.com, www.start.bialystok.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA L2/2017

Projekt pn.: ,,Cykl obozéw usamodzielniajacych osoby niepelnosprawne”

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O OBOZIE USAMODZIELNIAJACYM OSOBY NIEPELNOSPRAWNE
1. Forma OBOZ USAMODZIELNIAJACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNE

2. Adres ,,Amber Bay”, ul. Turystyczna 81, 16-300 Augustow
3. Czas trwania 25.06-07.07.2017r.

(podpis organizatora)

Il. OBOZ USAMODZIELNIAJACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNE (dane uczestnika/beneficjenta)
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2. Data urodzenia ........ccceeeeeeeieeeeniiinnns PESEL.....ooi e 0] (= RS
3. AAIES ZAMIESZKANIA ....vvvvvveeeieeeeeiiiaeetiteieeteeeee et sseasatbeeteeeeeaeeeesasnseeetaaeaeeaeesassaansesbesteeeeeee aeeeeeaaeessssanssanbeseeenaaaeeeeessennnsnnes
4. Rodzaj niepetnosprawnosci (Wraz z SYMBDOIEM) ... e
5. Stopien niepetnosprawnosci (zakre$lic): o lekki o umiarkowany O znaczny o do 16 lat

6. Do poruszania sie uzywam (w razie potrzeby zakreslic): o kule rehabilitacyjne o wézek inwalidzki

7. Czy uczestniczy w Warsztatach Terapii Zajeciowej? o tak o nie

8

. Wyksztatcenie UCzestniKa: ..........oiiiiiii s

(data i czytelny podpis beneficjenta/opiekuna)
[ll. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA/BENEFICJENTA
Podaé wszystkie wazne informacje takie jak: uczulenia, jak znosi podréze samochodem, przewlekte
choroby, state przyjmowanie lekéw (jezeli tak to wpisa¢ dawkowanie)

Oswiadczam ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje, ktére mogg pomdéc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie trwania
obozu usamodzielniajgce osoby niepetnosprawne.

i (czytelny podpis beneficjenta/opiekuna)
IV. OSWIADCZENIE BENEFICJENTA/OPIEKUNA
1. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze Projekt pn.: ,,Cykl obozéw usamodzielniajagcych osoby
niepetnosprawne” jest wspotfinansowany ze srodkow PFRON i ze udziat w nim w charakterze beneficjenta jest
bezptatny na podstawie posiadanego waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci.
2. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o spodziewanych efektach oddziatywania Projektu, oraz ze nie
jestem réwnoczesnie objety(a) wsparciem w ramach innych projektéw dofinansowanych przez PFRON, ktérych cele
zakfadajg osiagniecie takich samych efektéw poprzez udziat w zajeciach:

1. Kajakarstwo 5. Zajecia z higieny 9. Zajecia aerobiku

2. Zabiegi fizykoterapeutyczne 6. Nordic Walking 10. Zajecia kulturalno-rozrywkowe
3. Zajecia rownowagi — nauka jazdy = 7. Zajecia lekkoatletyczne 11. Zajecia Bocci

na seagway’u

4. Nauka ptywania (poziom 8. Zajecia na jednostkach ptywajgcych

podstawowy) — rowery wodne, sprzety dmuchane

3. Niniejszym zobowigzuje sie do systematycznego uczestnictwa i aktywnego udziatu w przewidzianych w ramach
Projektu zajeciach, oraz w badaniach diagnostycznych. Oswiadczam Ze ja/mdj podopieczny nie ma zdrowotnych
przeciwwskazan do wziecia udziatu w w/w zajeciach.

,Cykl obozéw usamodzielniajgcych osoby niepetnosprawne" - Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON w ramach wniosku o zlecenie
realizacji zadann w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
sktadany w ramach Konkursu 24 z dnia 18.09.2015r.



Podlaskie Stowarzyszenie Sportowe Oséb Niepetnosprawnych ,START”
ul. Wtdékiennicza 4, 15-465 Biatystok
Tel.: 85 652 37 39, startbialystok@gmail.com, www.start.bialystok.pl

4. Oswiadczam ze ja/moj podopieczny jest czlonkiem jednej z jednostek organizacyjnych Polskiego Zwigzku Sportu
Niepetnosprawnych "START".

5. W zwigzku ze zgtoszeniem sie do udziatu w Projekcie, odwiadczam ze wszystkie przedstawione przeze mnie dane
sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu.

6. Zobowigzuje sie do udzielenia niezbednych informaciji dla celéw monitoringu i ewaluacji.

7. Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci prawnej, jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

(czytelny podpis beneficjenta/opiekuna)

V. OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA

1. Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegoéw lub operacji w stanach zagrazajgcych zyciu
lub zdrowiu mojego dziecka/podopiecznego.

2. Zobowigzuje sie pokry¢ wszelkie koszty za ewentualne szkody materialne wyrzadzone przeze mnie/mojego
podopiecznego.

3. Oswiadczam ze podopieczny/dziecko zostato poddane wszelkim wymaganym szczepieniom ochronnym, przeciw

(czytelny podpis beneficjenta/opiekuna)

VI. OSWIADCZENIE BENEFICJENTA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez beneficjentéw ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r.
Nr 127, poz. 721, z pézn. zm.), do Podlaskiego Stowarzyszenia Sportowego Osob Niepetnosprawnych ,START”, ul.
Widkiennicza 4, 15-465 Biatystok oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 (administratora danych) bedg przetwarzane w celu realizacji zadania pn.:
,,Cykl obozéw usamodzielniajacych osoby niepetnosprawne”. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy
jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy beneficjent
ostateczny zadania posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i
usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia udziatu w
zadaniu realizowanym zgodnie z ,Zasadami wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej
o0séb niepetnosprawnych, zlecanych organizacjom pozarzgdowym przez PFRON”.

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz wizerunku
przez PSSON ,START”, ul. Wtdkiennicza 4, 15-465 Biatystok oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al.
Jana Pawla Il 13 (administrator danych) w celach zwigzanych z realizacjg zadania: ,,Cykl obozéw
usamodzielniajacych osoby niepethosprawne”, na podstawie ustawy z dnia 24 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z pézn. zm.). Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

(czytelny podpis beneficjenta/opiekuna)

VIl. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ na ob6z usamodzielniajgcy osoby niepetnosprawne w miejscu i terminie z pkt. |

2. Odmoéwic skierowania na letnie ob6z szkoleniowo — rehabilitacyjny ze wzgledu na: ...,

(podpis organizatora)

,Cykl obozéw usamodzielniajgcych osoby niepetnosprawne" - Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON w ramach wniosku o zlecenie
realizacji zadann w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
sktadany w ramach Konkursu 24 z dnia 18.09.2015r.



