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Formularz zgłoszeniowy do Projektu 
		 „Świetlica terapeutyczna" 

I. Dane uczestnika Projektu: 		
1. Imię i nazwisko uczestnika: .............................................................................................	
2. Data urodzenia: .....................................................................................................................
3. Adres zamieszkania: ............................................................................................................
4. Powiat:      dzierżoniowski        świdnicki     wrocławski
5. Telefon: .......................................................................................................................................
6. Stopień niepełnosprawności (jeśli dotyczy*): 
□ lekki             □ umiarkowany               □ znaczny [footnoteRef:2] [2:  do Formularza należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności
] 

7. Rodzaj niepełnosprawności:
a) ☐ dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa), 
b) ☐ dysfunkcja narządu wzroku, 
c) ☐ zaburzenia psychiczne, 
d) ☐ dysfunkcje o podłożu neurologicznym, 
e) ☐ dysfunkcja narządu mowy i słuchu, 
f) ☐ pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne, 
II. Dane rodzica/opiekuna prawnego (w przypadku osoby niepełnoletniej) : 
1. Imię i nazwisko uczestnika: .............................................................................................	
2. Telefon: .......................................................................................................................................
3. Relacja z uczestnikiem: ......................................................................................................

-----------------------------                                                                                                                                     
 Podpis    
III. Inne informacje:
1. Czy do uczestnictwa w zajęciach Świetlicy potrzebne jest wsparcie asystenta osoby z niepełnosprawnością – Tak☐/Nie☐ 
2. Jeśli tak, to do jakich czynności i jakiego rodzaju wsparcie jest potrzebne? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Czy do uczestnictwa w zajęciach Świetlicy niezbędna jest organizacja transportu? …….


IV. Formy wsparcia w ramach Projektu: (Proszę zaznaczyć swoje zainteresowanie)
1.  trening czynności dnia codziennego (nauka planowania i wykonywania codziennych obowiązków, zarządzania czasem oraz podejmowania prostych decyzji związanych z życiem codziennym);
2.  zajęcia kulinarne
3.  trening zarządzania budżetem (rozwijanie kompetencji niezbędnych do samodzielnego i odpowiedzialnego gospodarowania środkami finansowymi w życiu codziennym);
4.  zajęcia teatralne
5.  zajęcia plastyczne i rękodzielnicze (zajęcia manualne, prace plastyczne, dekoracyjne, tworzenie ozdób, elementy szycia, wyklejania, malowania czy pracy z różnymi materiałami);
6.  trening umiejętności społecznych (rozwijanie kompetencji niezbędnych do prawidłowego funkcjonowania w relacjach społecznych oraz zwiększenie samodzielności uczestników w codziennym życiu.);
7.  muzykoterapia (praca z muzyką - słuchanie utworów, wspólne śpiewanie, improwizacja muzyczna, rytmizacja, ćwiczenia ruchowe przy muzyce oraz wykorzystywanie prostych instrumentów perkusyjnych);
Planowana częstotliwość udziału w zajęciach:
………………………………………………………………………..

V. Informacja o odpłatności: 
Deklaruję gotowość uczestnictwa w zajęciach, oraz do uiszczenia opłaty za kurs w wysokości 50 zł/m-c., opłata ta jest stała niezmienna i niezmienna w każdym miesiącu, niezależnie od obecności na zajęciach. 

…………………………………….
podpis

VI. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych zawartych w dokumentach rekrutacyjnych dla potrzeb niezbędnych do realizacji umowy, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, c  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja „Manufaktura Inicjatyw” z siedzibą we Wrocławiu, przy ul. M. Curie-Skłodowskiej 55/61 lok. 405, 406, 50-369 Wrocław, adres email: biuro@manufakturainicjatyw.pl 
2. Podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. a, c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.  
3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji niniejszego Projektu, 
w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości, działań wynikających z obowiązku wobec organu podatkowego i ubezpieczeniowego oraz działań informacyjno-promocyjnych. 
4. Podanie danych jest dobrowolne i świadome jednak niezbędne do realizacji celu, o którym mowa w pkt. 3. Dane są przechowywane do momentu zakończenia stosunku prawnego z Fundacją „Manufaktura Inicjatyw” lub złożenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.
5. Moje dane nie będę przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej oraz nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji. Mogą być natomiast przekazywane uprawnionym instytucjom określonym przez przepisy prawa oraz podmiotom przetwarzającym, które świadczą usługi na rzecz Administratora danych i którym te dane są powierzane.
6. Przysługuje mi:
a. prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych w każdej chwili bez podawania przyczyny - nie wpłynie to jednak na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano przed jej cofnięciem. Cofnięcie zgody można wnieść poprzez złożenie  oświadczenia o wycofaniu zgody w formie mailowej na adres biuro@manufakturainicjatyw.pl  lub pisemnie na adres siedziby Administratora,
b. prawo żądania od Fundacji „Manufaktura Inicjatyw”: dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, poprawienia, usunięcia bez podawania przyczyny lub ograniczenia przetwarzania przez określony czas w określonym zakresie, informacji o zakresie przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych – w tym celu należy skontaktować się z nami drogą e-mailową podając nazwę i adres podmiotu, do którego mamy przekazać dane oraz ich zakres, tzn. które dane mamy przekazać. Przekazanie nastąpi w formie elektronicznej po potwierdzeniu tego żądania. Potwierdzenie żądania jest potrzebne z uwagi na bezpieczeństwo danych i uzyskanie pewności, że żądanie pochodzi o osoby uprawnionej.
7. Przysługuje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. instytucji publicznej odpowiedzialnej za ochronę praw i wolności osób, których dane są przetwarzane (Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych).

	……….……………….…..………………………………………
	…………….………………………………………………………..

	Miejscowość i data
	      (czytelny podpis kandydata/ki 
       lub opiekuna prawnego kandydata )






zadanie publiczne współfinansowane jest ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych przekazanych przez Samorząd Województwa Dolnośląskiego
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