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Projekt współfinansowany przez
REGIONALNY OŚRODEK POLITYKI SPOŁECZNEJ w LUBLINIE
Projekt współfinansowany przez
REGIONALNY OŚRODEK POLITYKI SPOŁECZNEJ w LUBLINIE

DEKLARACJA UDZIAŁU W PROJEKCIE 
Akademia kompetencji
organizowanym w okresie od 02 września 2020 do 10 listopada 2020
Imię i nazwisko uczestnika: …………………………………………………………….

Deklaruję uczestnictwo w projekcie pod nazwą „Akademia kompetencji” w ramach realizacji zadań publicznych takich jak:  organizowanie i prowadzenie szkoleń, kursów i warsztatów dla członków rodzin osób niepełnosprawnych, opiekunów, kadry i wolontariuszy bezpośrednio zaangażowanych w proces rehabilitacji zawodowej lub społecznej osób niepełnosprawnych, ze szczególnym uwzględnieniem zagadnień dotyczących procesu integracji osób niepełnosprawnych w najbliższym środowisku i społeczności lokalnej, zwiększenia ich aktywności życiowej i zaradności osobistej oraz niezależności ekonomicznej, podnoszenia umiejętności pracy z osobami niepełnosprawnymi, w tym sprawowania nad nimi opieki i udzielania pomocy w procesie ich rehabilitacji, ogłoszonych przez Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Lublinie, a realizowany przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepełnosprawnym oraz Ich Rodzinom „MAMY SIEBIE” w Hrubieszowie.

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY UCZESTNIKÓW
1. Imię (imiona) ………………………………………………………..………………………

2. Nazwisko …………………………………………………………………..………………..

3. Osoba pracująca z osobami niepełnosprawnymi □
Wolontariusz □
Rodzic/opiekun prawny  □
4. Miejsce zamieszkania ………………….……………………… Powiat  ………………….

5. Nr telefonu ………………….

6. E-mail……………………………………………….

……………………………                            


….……………………………………………
Miejscowość

                

                                         
 Podpis uczestnika
Szkolenia tylko dla kadry - osób pracujących z osobami niepełnosprawnymi,
Deklaruję udział w następujących szkoleniach:

- szkolenie - „Dyslalia – postępowanie logopedyczne w przypadku nienormatywnej wymowy głosek „f. w, h/ch” oraz „l”, braku automatyzacji głosek dentalizowanych, przyśpieszonego tempa mówienia, zaburzeń kinestezji artykulacyjnej” 10 października 2020 godz.  9.00 □
- szkolenie – „Połykanie i pozycja spoczynkowa języka oraz współistniejące problemy” 
11 października 2020 godz. 9.00□
- kurs kulinarny „Akademia  Kulinarna” (wybieramy dwa tematy)
· Buliony, zupy, kremy i wywary 13.10.2020 godz. 15.30 □
· Drób i wieprzowina 17.10.2020 godz. 9.00 □
· Ryby i owoce morza 20.10.2020 godz. 15.30 □
· Desery 27.10.2020 godz. 15.30 □
Szkolenia dla kadry - osób pracujących z osobami niepełnosprawnymi, wolontariuszy i rodziców/opiekunów osób niepełnosprawnych
- szkolenie „Aspekty medyczne w autyzmie” 27.10.2020 godz.9.00 □
- warsztaty „Kolorowy świat stymulacji = kreatywność  oraz twórcze myślenie” 18.09.2020 godz. 10.00 □ lub 25.09.2020 godz.15.30 □
Szkolenia/warsztaty dla rodziców/opiekunów osób niepełnosprawnych
- szkolenie „Wprowadzenie do alternatywnych i wspomagających sposobów porozumiewania się 22.09.2020 godz. 10.00 □
- warsztaty „Diagnoza możliwości komunikacyjnych dziecka. Tworzenie pomocy komunikacyjnych” 23.09.2020 godz. 10.00 □
- szkolenie „Metoda terapii czaszkowo – krzyżowej i jej wpływ na rozwój psychofizyczny dzieci i młodzieży” 22.10.2020 godz. 10.00  □
- szkolenie „Racjonalne odżywianie i jego wpływ na rozwój psychofizyczny dzieci  z niepełnosprawnością intelektualną” 16.10.2020 godz. 13.30 □
- szkolenie „Zaburzenia odżywiania dzieci ze spektrum autyzmu i zespołem Downa -omówienie wybranych specjalistycznych diet stosowanych przy zaburzeniach odżywiania” 16.10.2020 godz. 12.00 □
..................................................                                                  

..........................................................

/Miejscowość i data /                                                                

                  /Czytelny podpis/

Oświadczenie uczestnika/uczestniczki projektu
W związku z przystąpieniem do projektu pt.: „Akademia kompetencji” oświadczam, że wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych od osób, których te dane dotyczą, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014 r. poz. 1182) i przyjmuję do wiadomości, że: 

1)  dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu monitoringu, kontroli w ramach realizowanego projektu oraz prowadzonej ewaluacji.  

2) mam prawo dostępu do treści  danych swoich i ich poprawiania; 

3) odmowa wyrażenia zgody na przetwarzanie danych uniemożliwia udział w projekcie. 

..................................................                                                  

..........................................................

/Miejscowość i data /                                                                

                  /Czytelny podpis/

Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z zasadami realizacji projektu i moje dziecko spełnia warunki uczestnictwa w projekcie, tzn. posiada orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego bądź orzeczenie o stopniu niepełnosprawności. 

Wyrażam zgodę na wypełnienie ankiet ewaluacyjnych w trakcie i po realizacji projektu oraz publikację dokumentacji zdjęciowej z zajęć w mediach tradycyjnych i elektronicznych. 

Oświadczam, że zostałem poinformowany/ poinformowana, iż projekt jest dofinansowany przez Województwo Lubelskie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji |Osób Niepełnosprawnych. 

..................................................                                                  

..........................................................

/Miejscowość i data /                                                                

                  /Czytelny podpis prawnego opiekuna/

Zadanie dofinansowane przez Województwo Lubelskie ze środków PFRON
Zadanie dofinansowane przez Województwo Lubelskie ze środków PFRON

