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AKTUALNE DO DNIA do 16 r.7
Data
Zgtaszam potrzebe pracy z rehabilitantem Tak
Nie
Wskazuje do wspotpracy Fizjoterapeute

Imie i Nazwisko / telefon/adres email
Zgtaszam potrzebe pracy z Tak
psychologiem\Coachem Nie

Wskazuje do wspotpracy Psychologa/ Coach-a

Imie i Nazwisko / telefon/adres email
Zgtaszam potrzebe pracy z dietetykiem Tak
Nie

Wskazuje do wspotpracy dietetyka

Imie i Nazwisko / telefon/adres email
Zgtaszam potrzebe pracy z logopedg Tak
Nie

Wskazuje do wspotpracy logopede
Imie i Nazwisko / telefon/adres email
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e Oswiadczam, ze znane mi sg zasady realizacji i rekrutacji do projektu.

e (Oswiadczam, ze przystepujac do projektu , Kierunek samodzielno$¢ - kompleksowa rehabilitacja
dzieci i miodziezy z SMA” nie biore jednoczesnie udziatu w innych projektach realizowanych ze
srodkéw PFRON w podobnym celu

ZALACZAM DOKUMENTY:
— kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci uczestnika - obowigzkowa

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a. 9 ust 2 lit. a lit. c lit d. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych uczestnika projektu podanych przez mnie w karcie zgtoszeniowej do projektu: Kierunek
samodzielnos¢ - kompleksowa rehabilitacja dzieci i miodziezy z SMA przez Administratora oraz
przekazanie moich danych osobowych, w tym przez aplikacje Ewidencja Godzin Wsparcia, i ich
przetwarzanie przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy al. Jana Pawta Il 13 w celu realizacji , Zasad wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oséb niepetnosprawnych, zlecanych fundacjom oraz organizacjom pozarzgdowym
przez PFRON

Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli obowigzku
informacyjnego umieszczonej na stronie internetowej Administratora lub w siedzibie Administratora, w tym
z informacjg o celach isposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawach zwigzanych z
przetwarzaniem moich danych. Ponadto Administrator poinformowat mnie, ze:

a. niniejsza zgoda moze zostac cofnieta w dowolnym momencie poprzez ztozenie o$wiadczenia w tej
samej formie, w jakiej zgoda zostata wyrazona. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem, przy czym
brak zgody skutkuje brakiem mozliwosci wziecia udziatu w projekcie.

b. dane osobowe przetwarzane na podstawie niniejszej zgody nie bedg podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

data /POAPIS. .. vttt e
podpis beneficjenta (rodzica/opiekuna prawnego)



