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Projekt ,,W DRODZE DO SIEBIE ” wspolfinansowany ze Srodkéw PFRON w ramach konkursu o
zlecenie realizacji zadan w formie wsparcia nr 1/2025 pn. ,,Sila mozliwosci ”, na podstawie art. 11 i art. 13
ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalno$ci pozytku publicznego i o0 wolontariacie, w zwiazku z art. 36

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych.

Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,W DRODZE DO SIEBIE”

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
"W DRODZE DO SIEBIE”
WYPELNIA osoba niepelnosprawna badz opiekun osoby niepelnosprawnej:
Ja NIZEJ POAPISANY/A ..ottt e st e et e et essae e e essaeeseesssesseesnseenseenseesnsenn
NUMET PESEL ..ottt ettt ettt ebe e st s ae e b e saneea
ZAMIESZKATY/A ..o ettt e et e e e e eara e e rae e nreeennes

Deklaruj¢ che¢ udziatu w Projekcie wspotinansowanym ze srodkéw PFRON, pn ,, W DRODZE
DO SIEBIE”

Uczestnik Projektu:

IMIQ 1 NAZWISKO .. eeei e e

Numer PESEL . ...
ZamieSzKaly/a. ... .o e

1 zobowigzuj¢ si¢ do uczestnictwa w nim w okresie jego trwania.

Zobowigzuje¢ si¢ do brania udziatu w zaproponowanych dla mnie formach wsparcia w ramach
Projektu i potwierdzania uczestnictwa na listach obecnos$ci. Ponadto, w przypadku choroby
zobowiazuje¢ si¢ usprawiedliwi¢ swoja nieobecnos¢.

Zobowiazuje¢ si¢ rowniez udziela¢ niezbednych informacji o osigganych rezultatach na kazdym
etapie realizacji Projektu oraz po jego zakonczeniu.

Os$wiadczam, ze:

e jestem osobg niepelnosprawng w stopniu znacznym/umiarkowanym lub stopniu lekkim

e zapoznalem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie DRODZE DO
SIEBIE

e zostalem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z
prawda,
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e zostalem/am poinformowany/a o wspotfinansowaniu Projektu ,,W DRODZE DO SIEBIE
” ze $srodkow PFRON

e nie korzystam/lem/tam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie, w projektach
realizowanych w projektach realizowanych ze srodkow PFRON,

e zostalem/am poinformowany/a o obowigzku poddania si¢ czynnosciom kontrolnym,
e wyrazam zgod¢ na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego na
zdjeciach lub filmach w dowolnych wydawnictwach wykonanych na potrzeby projektu,

e Kkorzystam z materiatow w zwyklym, powigkszonym druku, w brajlu, w formie
elektronicznej*

MIEJSCOWOSC | DATA PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA

PODPIS UCZESTNIKA

Fundacja Marty Chojnowskiej,Przerwij Cisz¢” Biuro Fundacji Ptock ul. Gradowskiego 3a
Tel./fax 024 264 17 51, 883142400/883152400 e-mail: biuro@przerwijcisze.org; www.przerwijcisze.org
NIP 7743011944 REG 141023180 KRS 0000282692


mailto:biuro@przerwijcisze.org
http://www.przerwijcisze.org/

"Przerwij Cisze"”

Panstwowy Fundusz ( ‘ &
Rehabilitacji Os6b (‘)/
Nlepe{nosprawnych
e
Fundacija
Marty Chojnowskiej

Projekt ,,W DRODZE DO SIEBIE ” wspolfinansowany ze Srodkéw PFRON w ramach konkursu o
zlecenie realizacji zadan w formie wsparcia nr 1/2025 pn. ,,Sila mozliwosci ”, na podstawie art. 11 i art. 13
ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, w zwiazku z art. 36

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych.

DEKLARACJA UCZESTNICTWA

WYPELNIA osoba niepelnosprawna badz opiekun osoby niepelnosprawnej:

na zajeciach:

ZAJECIA INDYWIDUALNE

INDYWIDUALNE ZAJECIA REWALIDACYJNE- 2 godziny w miesiacu
INDYWIDUALNE ZAJECIA Z NEUROKINEZJOLOGII- 2 godziny w miesiacu

ZAJECIA INDYWIDUALNE Z REHABILITACJI RUCHOWEJ- 2 godziny w miesiagcu

ZAJECIA INDYWIDUALNE Z INTEGRACJI SENSORYCZNEJ- 2 godziny w miesigcu
ZAJECIA INDYWIDUALNE Z LOGOPEDII- 2 godziny w miesiacu

ZAJECIA INDYWIDUALNE Z TERAPII REKI - 2 godziny w miesiacu

ZAJECIA INDYWIDUALNE Z ARTETERAPII - 2 godziny w miesiacu

ZAJECIA INDYWIDUALNE W SALI DOSWIADCZANIA SWIATA - 2 godziny w miesiacu

ZAJECIA INDYWIDUALNE z HORTITERAPII Z ELEMENTAMI PRZYRODY - 2 godziny w
miesigcu

w projekcie ,, DZIEKUJE ZA ZYCIE” organizowanego przez Fundacje Marty Chojnowskiej ,Przerwij
Cisze” wspolfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacyjny Oséb Niepelnosprawnych .

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu monitoringu i ewaluacji projektu ,DZIEKUJE ZA
ZYCIE Ja, nizej podpisany/a udzielam Fundacji Marty Chojnowskiej ,Przerwij Cisze” nieodwolalnego i
nieodplatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdje¢ z moim wizerunkiem bez konieczno$ci
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kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i powielanie wykonanych
zdjeé, za posrednictwem dowolnego medium wylgcznie w celu zgodnym z prowadzona przez Fundacje ,,Przerwij
Cisze” dzialalnoScia. OSwiadczam, zZe jestem pelnoletni/a i nieograniczony/a w zdolno$ci do czynno$ci prawnych,
oraz ze zapoznalem sie z powyzsza trescia i w pelni ja rozumiem.

Data miejsce i podpis( uczestnika lub opiekuna dziecka)

Data i podpis koordynatora projektu
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