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______________________________, dnia ___________________
KARTA ZGŁOSZENIOWA (niepełnoletni)

do projektu 

ASYSTENT WSPIERA MNIE W AKTYWNOŚCI

współfinansowanego ze środków PFRON

umowa nr UM/PW9/2025/3/DEPT_DS_WSPOLPRACY/11729 
realizowanego w okresie 01.04.2025-31.03.2028
NAZWISKO I IMIĘ: ________________________________________________________

Data urodzenia: ___________________________ PESEL:___________________________

Wzrost: ________________ waga: ________________

ADRES ZAMIESZKANIA: kod __________ miejscowość __________________________

gmina __________________________ dzielnica __________________________________

ulica, numer domu i numer mieszkania __________________________________________

__________________________________________________________________________

KONTAKT:

tel. _________________________ e-mail ________________________________________

DIAGNOZA:_______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NR ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI: _______________________________

Do kiedy ważne: ____________________________________________________________
KONTAKT DO RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO:
Imię i nazwisko matki (opiekunki) ____________________________________________________________

tel. __________________________________ e-mail _____________________________________________

Imię i nazwisko ojca (opiekuna) ______________________________________________________________

tel. __________________________________ e-mail _____________________________________________
I. OPIS FUNKCJONOWANIA DZIECKA:
1. Sposób poruszania się:

	W domu:

	
	samodzielnie

	
	z pomocą osób trzecich bez sprzętów ortopedycznych

	
	z pomocą sprzętów ortopedycznych – jakich: kule, wózek, inne: 

	
	nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych

	Poza miejscem zamieszkania:

	
	samodzielnie

	
	z pomocą osób trzecich bez sprzętów ortopedycznych

	
	z pomocą sprzętów ortopedycznych bez pomocy osób trzecich

	
	z pomocą sprzętów ortopedycznych i z pomocą osób trzecich

	
	nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych


2. Ewentualne trudne zachowania/sytuacje, które może napotkać asystent w pracy z dzieckiem:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. OCZEKIWANE WSPARCIE:
2. W jakich czynnościach, w szczególności, dziecko wymaga wsparcia?

	
	spędzanie czasu wolnego w domu

	
	spędzanie czasu wolnego poza miejscem zamieszkania

	
	przemieszczanie się poza miejscem zamieszkania

	
	podejmowanie aktywności życiowej, społecznej i komunikowanie się z otoczeniem

	
	korzystanie z edukacji

	
	korzystanie z dóbr kultury

	
	aktywność rekreacyjna

	
	inne (jakie?)




3. Jakie trudności/przeszkody napotyka dziecko w miejscu zamieszkania?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
II. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o określenie cech asystenta, który Pani/a zdaniem byłby najbardziej odpowiedni:

1. Płeć______________________________  2. Wiek ________________________________

3. Inne, np. zainteresowania, posiadane umiejętności:

4. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. W jakich czynnościach mógłby pomóc asystent? Czego szczególnie Pan/i od niego oczekuje?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. W jakich godzinach/porach dnia oraz w których dniach potrzebne będzie wsparcie?

	poniedziałek
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota
	niedziela

	
	
	
	
	
	
	

	
	umawiane na bieżąco, w miarę potrzeb


7. Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie dziecku potrzebne? _____________________________________

8. Czy czuje się Pan/i kompetentny/a, aby przeszkolić asystenta do wykonywania dla Pani/a lub Pani/a dziecka/podopiecznego usług asystencji osobistej?


TAK


NIE
______________________________________________________

                                                                    (Podpis osoby zgłaszanej lub jej opiekuna prawnego, jeśli posiada)  

III. OŚWIADCZENIE RODO
Ja __________________________________________ wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz jako przedstawiciel ustawowy/opiekun ___________________________________________ wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowy mojego dziecka przez Fundację Byka za Rogi z siedzibą w Łomiankach Dolnych 05-092, ul. Wyjątkowa 31, w celu realizacji zadań w ramach projektu ASYSTENT WSPIERA MNIE W AKTYWNOŚCI.

      

______________________________________________________

                (Podpis osoby zgłaszanej lub jej opiekuna prawnego, jeśli posiada)  
                                             
Fundacja Byka za Rogi informuje, że:

1. Administratorem danych osobowych podopiecznego Fundacji oraz jego rodzica/opiekuna prawnego jest Fundacja Byka za Rogi z siedzibą w Łomiankach Dolnych 05-092, ul. Wyjątkowa 31.

2. Inspektorem Ochrony Danych Fundacji Byka za Rogi w jest Małgorzata Prokopczuk, adres e-mail: fundacjabykazarogi@gmail.com
3. Dane osobowe są przetwarzane wyłącznie w celu realizacji zajęć hipoterapii, jazdy konnej oraz nauki obsługi konia i drobnych prac stajennych, ewaluacji zajęć oraz sprawozdawczości.  

4. Podanie danych osobowych jest całkowicie dobrowolne. Realizacja zajęć nie jest możliwa bez udzielenia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

5. Przetwarzanie danych osobowych podopiecznego Fundacji oraz jego rodzica/opiekuna prawnego odbywa się w oparciu o dobrowolnie wyrażoną zgodę. Przetwarzanie danych osobowych FDDS odbywa się na podstawie art. 6 a RODO - osoba, której dane dotyczą wyraziła zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub większej liczbie określonych celów.

6. Podopieczny Fundacji oraz jego rodzic/opiekun prawny ma prawo do żądania od administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.

7. Podopieczny Fundacji oraz jego rodzic/opiekun prawny ma prawo do złożenia oświadczenia o cofnięciu każdej wyrażonej zgody w każdym czasie poprzez kontakt pod mailem fundacjabykazarogi@gmail.com.  Cofnięcie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Dane osobowe podopiecznego Fundacji oraz jego rodzica/opiekuna prawnego będą przetwarzane przez okres nie dłuższy niż 5 lat od ostatnich zajęć, zakończenia projektu  lub do czasu wycofania zgody przez dysponenta danych osobowych.

9. Po wskazanym w w/w punkcie okresie dane osobowe podopiecznego Fundacji oraz jego rodzica/opiekuna podlegają usunięciu lub anonimizacji, po uwzględnieniu przepisów o archiwizacji.

10. Dane osobowe przekazywane będą jedynie w niezbędnym zakresie instytucjom państwowym i samorządowym uprawnionym do ich żądania na podstawie przepisów prawa, grantodawcom, zgodnie z zapisami umowy oraz podwykonawcom w celu realizacji usługi.

11. Dane osobowe przekazane zostaną do PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidłowości realizacji projektu przez Fundację oraz do celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych realizowanych przez PFRON. Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych jest Administratorem przekazanych mu danych osobowych

12. Dane osobowe podopiecznego Fundacji oraz jego rodzica/opiekuna prawnego nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, poza sklasyfikowaniem w formie elektronicznej bazy danych.

13. Rodzicowi/opiekunowi prawnemu przysługuje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
*do Karty zgłoszeniowej należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia traktowanego na równi do wyżej wymienionych.
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Fundacja Byka za Rogi

Projekt ASYSTENT WSPIERA MNIE W AKTYWNOŚCI

dofinansowany ze środków PFRON

umowa nr UM/PW9/2025/3/DEPT_DS_WSPOLPRACY/11729 
OŚWIADCZENIE BENEFICJENTA PROJEKTU

Imię i nazwisko BO __________________________________________________________

PESEL _________________________________________

W związku z przystąpieniem do projektu ASYSTENT WSPIERA MNIE W AKTYWNOŚCI, realizowanego przez Fundację Byka za Rogi w okresie od 01.04.2025 r. do 31.03.2028 r. oświadczam, iż aktualnie JA / MOJE DZIECKO / MÓJ PODOPIECZNY* nie korzysta/m* ze wsparcia asystenta osoby z niepełnosprawnością w ramach innego projektu finansowanego lub dofinansowanego ze środków publicznych.

___________________
                          ________________________________________________________
               Data
                                               Podpis beneficjenta ostatecznego lub jego opiekuna prawnego

Fundacja Byka za Rogi


ul. Wyjątkowa 31       05-092 Łomianki Dolne


tel. 531 263 866   � HYPERLINK "http://www.fundacjabykazarogi.org" �www.fundacjabykazarogi.org�


e-mail: fundacjabykazarogi@gmail.com


konto: 40 1090 1014 0000 0001 3347 1795
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