Pafnstwowy Fundusz 1 Moc ec,%“‘m"”g
Rehabilitacji Oséb 2 g 5 lokalnych
Niepetnosprawnych inicjatyw :
e creo

Projekt sfinansowano ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach konkursu
Moc lokalnych inicjatyw

KARTA ZGtOSZENIA DO PROJEKU
»Potrzebna nam inspiracja - wypoczynek integracyjny z wymiang doswiadczen w tle”

Termin wyjazdu: 24.08.2026 — 29.08.2026

Miejsce: Agroturystyka Gawra; Chorzepowo 42, 64-410 Sierakow

1. Liczba zgtaszanych oséb ogétem (rodzice/opiekunowie + dzieci):
2. Liczba zgtaszanych oséb z niepetnosprawnoscia
3. Dane kontaktowe i informacje o uczestnikach

Prosimy o podanie danych osob, ktore faktycznie wezmgq udziat w wyjeZdzie.

Dane uczestnika posiadajgcego orzeczenie o niepetnosprawnosci:
Imie i nazwisko uczestnika
posiadajacego orzeczenie o
niepetnosprawnosci :
PESEL:

Adres zamieszkania:

Powiat zamieszkania:

Wojewoddztwo:

Dane rodzicow/opiekunéw osoby z niepetnosprawnoscia, ktérzy beda uczestnikami wyjazdu i beda
sprawowac bezposrednig opieke nad uczestnikiem z niepetnosprawnoscia
Rodzic 1/ Opiekun 1 Rodzic 2/ Opiekun 2

Imie i nazwisko
rodzica/opiekuna
prawnego:
Numer telefonu:

Adres e-mail:

PESEL:
Adres zamieszkania:

Powiat zamieszkania:

Wojewaddztwo:
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Dane pozostatych uczestnikow wyjazdu:
Imie i nazwisko

Wiek:
PESEL:

cre®

Miejsce zamieszkania

(jezeli inne niz wymienieni
wyzej cztonkowie wyjazdu)

4. Informacje o uczestniku z niepetnosprawnoscia

Te informacje pozwolg nam odpowiednio dobrac kadre, zaplanowac¢ animacje oraz dostosowac
program do mozliwosci i potrzeb uczestnika z niepetnosprawnosciq.

¢ Imieiwiek:

¢ Rodzaj niepetnosprawnosci / diagnoza:

e Poruszanie sie (zaznacz wtasciwe):

[ ] Samodzielne
[ 1 Wymaga asekuracji/pomocy drugiej osoby
[ 1 Wbzek inwalidzki

[ ]Inne (kule, balkonik itp.):

¢ Komunikacja (zaznacz wtasciwe):

[ 1 Mowa ptynna/zrozumiata

[ ] Mowa czesciowo zrozumiata (komunikuje podstawowe potrzeby)

[ ] Komunikacja alternatywna (AAC, piktogramy, gesty, CyberOko itp.)
[ ] Brak komunikacji werbalnej

5. Specjalne potrzeby i organizacja pobytu
¢ Potrzeby architektoniczne (zaznacz, jesli dotyczy):
[ ] Pokdj na parterze lub z dostepem do windy (warunek konieczny)

[ ] Dostosowana tazienka (brak progu pod prysznicem)
[ ]Inne:
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e Waine informacje medyczne dotyczace osoby z niepetnosprawnoscia:

Czy osoba z niepetnosprawnosciq przyjmuje na state leki, ktére mogg wptywac na jego

funkcjonowanie podczas zajec? Czy wystepujq napady padaczkowe (jesli tak, jak wygladaja i jak
reagowac)?

6. Co warto wiedziec¢ o uczestniku z niepetnosprawnoscia? (Kluczowe dla prowadzacych warsztaty i
animacje)

e Co najbardziej lubi robic¢? Jakie aktywnos$ci sprawiajg mu rados¢?

e Czego nie lubi, co stresuje lub wywotuje lek? (np. gtosne diwieki, ttum, dotyk konkretnych

faktur, ciemnos¢):

e Jak reaguje w trudnych momentach (przebodZcowanie, ztos¢) i co najbardziej pomaga mu sie
wyciszy¢?
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7. Dieta i alergie (dla wszystkich zgtoszonych cztonkéw rodziny): Czy ktos z Paristwa wymaga
specjalnej diety (np. bezglutenowa, bezmleczna, wegetariariska) lub ma silne alergie
pokarmowe/kontaktowe? Jezeli tak prosze podac imie i nazwisko uczestnika i rodzaj alergii:

cre®

8. Kontakt ze zwierzetami

Czy ktos z uczestnikdw projektu posiada zdiagnozowane alergie na siers¢, piéra, naskorek
zwierzat, siano lub inne czynniki zwigzane ze $rodowiskiem zwierzecym?

[ 1NIE

[ ]TAK

W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy o dopisanie szczeqgdtow (kto i na jakie zwierzeta/czynniki
jest uczulony oraz jakie sq objawy i zalecane postepowanie):

9. Zgoda na udziat w zajeciach
[ ] WYRAZAM ZGODE na udziat w warsztatach i zajeciach z udzialem zwierzat dla wszystkich
cztonkdéw wyjazdu.
[ ] NIE WYRAZAM ZGODY na udziat w warsztatach i zajeciach z udziatem zwierzat dla
wszystkich cztonkdw wyjazdu.
[ ] WYRAZAM ZGODE na udziat w warsztatach i zajeciach z udziatem zwierzat WYtACZNIE DLA
(podaj imie i nazwisko osob, dla

ktorych wyrazasz zgode)
10. Zgody i RODO
(Poniisze punkty sqg niezbedne z punktu widzenia prawa i organizacji)
1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka w celu
organizacji i przeprowadzenia wyjazdu integracyjnego (zgodnie z RODO).
[ ITAK/[ INIE
2. Wyrazam zgode na wykorzystanie wizerunku mojego i mojego dziecka w materiatach
dokumentujgcych wyjazd (fotorelacja na stronie www/social media organizatora).
[ ITAK/[ INIE
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