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Projekt: w ramach konkursu PFRON 1/2024 pn. ,WSPIERAMY AKTYWNOSC” p.t.:
"Wspieramy aktywnos¢”, realizowany w terminie 01.01.-31.12.2025 r.
Dofinansowany ze srodkow PFRON na podstawie umowy
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§1

Informacje o projekcie

1. Projekt ,,Wspieramy aktywnoS$¢" realizowany jest przez Fundacje LUSTRO w ramach umowy
nr UM/PW9/2025/3/0_LUBUSKI/10396 z Pafistwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, zwanym
dalej PFRON.

2. Miejscem realizacji projektu jest: stajnia ELDONRADO dziatajaca przy fundacji LUSTRO.

3. Informacja o projekcie dostgpna jest pod numerem tel. 502 633 695, mail: biuro@fundacjalustro.pl

4. Projekt jest realizowany w terminie od 01.01. do 31.12.2025r.

5. Projekt jest wspétfinansowany ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

§2
Postanowienia ogélne

1. Niniejszy regulamin okreS$la zasady rekrutacji oraz zasady uczestnictwa w projekcie pt.: ,, Wspieramy aktywno§¢”
(zwanym dalej Projektem).

2. Projekt realizowany jest na podstawie umowy UM/PW9/2025/3/0_LUBUSKI/10396 pomiedzy Fundacjag LUSTRO i
Pafistwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych - dofinansowany ze srodkéw PFRON.

3. GIéwnym celem projektu jest zwigkszenie samodzielno$ci niepelnosprawnych dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia i
poprawa ich funkcjonowania w sferach zaburzonych w zakresie werbalnym, ruchowym, sensorycznym, spotecznym i
emocjonalnym poprzez zapewnienie regularnego i dlugofalowego wsparcia rehabilitacyjnego w postaci zaje¢ hipoterapii.

§3
Zasady rekrutacji

1. Beneficjentami Projektu moga by¢ osoby z niepetnosprawnoScia, w wieku 0-18 lat, z wojewddztwa lubuskiego, z
przynajmniej jednego z trzech powiatow: nowosolskiego, zielonogérskiego, krosnienskiego.

2. Beneficjentami ostatecznymi Projektu moga by¢ osoby niepetnosprawne, ktére przedstawiag Wnioskodawcy (najpdzniej
w dniu przystapienia do projektu) aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub aktualne orzeczenie rownowazne
(orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup
inwalidéw).

3. PoSwiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez Wnioskodawce kserokopie orzeczef przechowywane s przez
Whioskodawce i udostepniane PFRON podczas przeprowadzanych czynnosci kontrolnych oraz wizyt monitoringowych.
Beneficjent ostateczny posiadajacy czasowe orzeczenie o niepelnosprawnosci, ktérego wazno$¢ konczy si¢ w trakcie
uczestnictwa w Projekcie, moze korzysta¢ ze wsparcia przed wydaniem kolejnego orzeczenia - z zastrzezeniem, ze
wydane zostanie kolejne orzeczenie o niepetnosprawnosci (obejmujgce okres korzystania ze wsparcia w Projekcie).

4. Beneficjent ostateczny nie moze korzystaé z tej samej formy wsparcia w ramach kilku réwnocze$nie realizowanych
projektow - jezeli realizacja tej formy wsparcia prowadzi, w kazdym z projektéw, do osiggniecia takich samych efektow.
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Beneficjent ostateczny, ktory korzysta ze wsparcia w ramach projektu dofinansowanego ze Srodkéw PFRON moze, po
zakoficzeniu udziatu w tym projekcie, przystapi¢ do innego projektu. Mozliwos¢ ta istnieje wéwczas, gdy oba projekty
dotycza tego samego kierunku pomocy i tych samych form wsparcia, a terminy realizacji projektéw pokrywaja sig.

4. W I okresie finansowania tacznie do projektu zostanie zrekrutowanych 10 oséb.

5. Zostanie stworzona lista rezerwowa na wypadek wycofania si¢ Beneficjenta/Beneficjentki z projektu.

6. Osoby zakwalifikowane do projektu sa zobowigzane wypetni¢ (rodzice/opiekunowie):

a. Formularz zgloszeniowy (zal. nr 1 do Regulaminu)

b. Klauzule informacyjng RODO i zgodg¢ na upowszechnianie wizerunku dziecka (zal. nr 2 do Regulaminu)

c. Zgode na objecie dziecka wsparciem (zat. nr 3 do Regulaminu)

7. Kazdy uczestnik/uczestniczka projektu zobowiazany jest dostarczy¢ (oprocz wyzej wymienionych dokumentéw)
kserokopig¢ aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

8. Wszelkie kserokopie dokumentéw nalezy po§wiadczy¢ za zgodnoS¢€ z oryginalem przez osobe kwalifikujaca
Beneficjentéw do Projektu.

§4
Kwalifikacja Beneficjentow / Kryteria przyjecia

1. O zakwalifikowaniu kandydata/kandydatki do projektu beda decydowaty nastepujace kryteria:

a. Kompletno$¢ dokumentacji formalne;j.

b. Spetnienie kryteriéw wymienionych w § 3 niniejszego Regulaminu.

c. Brak réwnoczesnego korzystania z innych Projektéw finansowanych z PFRON - ,,Ta sama osoba nie moze zostaé
objeta wsparciem w ramach kilku réwnocze$nie realizowanych projektéw - jezeli realizacja tej formy wsparcia prowadzi,
w kazdym z projektéw, do osiggniecia takich samych efektow. Pod pojeciem ,,réwnoczesnej realizacji projektéw" uwaza
si¢ sytuacje, w ktorej terminy realizacji poszczegdlnych projektow pokrywaja si¢ w zakresie co najmniej 1 dnia

kalendarzowego".

§5
Obowigzki Beneficjentéw Projektu

Beneficjent/Beneficjentka Ostateczny/-a (rodzic/opiekun) zobowiazuje si¢ do:
1. Zapoznania si¢ z niniejszym Regulaminem i potwierdzenie tego wlasnorgcznym podpisem (oSwiadczenie w

Formularzu zgtoszeniowym - zatacznik nr 1 do Regulaminu). W przypadku osoby nieletniej lub ubezwtasnowolnionej,
podpis w jej imieniu sktada przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny.
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2. Uczestniczenia we wszystkich formach wsparcia, do ktérych zostat/a zakwalifikowany/a - potwierdzajac podpisem na
liscie obecnosci uzyskanie okre§lonego wsparcia.

3. Biezacego informowania personelu Projektu o wszystkich zdarzeniach mogacych zaktécié jego dalszy udziat we
wsparciu w ramach Projektu.

4. Usprawiedliwienia wszystkich nieobecnoSci (telefonicznie, osobiScie lub mailowo) przynajmniej na 24 godziny przed
zajeciami. W przypadku dwukrotnego braku poinformowania o nieobecno$ci Beneficjent zostanie wykre§lony z listy

uczestnikéw projektu.

§6
Zasady rezygnacji z udzialu w Projekcie

1. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie Beneficjent/Beneficjentka Ostateczny/-a zobowigzany/-a jest do
ztozenia pisemnego oSwiadczenia okreslajacego przyczyny rezygnacji (zatacznik nr 4 do Regulaminu).

2. Beneficjent/Beneficjentka Ostateczny/-a zostaje skre§lony/-a z listy w ciagu 7 dni od dnia dostarczenia pisemne;j
decyzji o rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie.

3. Na miejsce Beneficjenta/Beneficjentki, ktdry/-a zrezygnowat/-a z udziatu w Projekcie zrekrutowana bedzie kolejna
osobe spelniajacag kryteria okre§lone w Regulaminie.

§7
Postanowienia koncowe

1. Regulamin obowigzuje z dniem zatwierdzenia przez Koordynatora Projektu i Zarzad Fundacji.
2. Wszelkie zmiany do Regulaminu moga by¢ wprowadzane tylko i wytacznie w formie pisemne;.

3. Informacje o zmianach bgda kazdorazowo podawane do informacji Beneficjentéw/Beneficjentek Projektu oraz
potencjalnych kandydatéw/kandydatek.

4. Aktualna tre§¢ Regulaminu dostgpna jest na stronie www fundacji.

Zataczniki :

Zaltacznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy

Zatacznik nr 2 - Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych i wykorzystania wizerunku
Zalacznik nr 3 - Zgoda na objecie wsparciem

Zatacznik nr 4 - O§wiadczenie o rezygnacji z udziatu w Projekcie

Regulamin wchodzi w zycie z dniem 25 lutego 2025 r.
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Zat.nr 1

Formularz zgloszeniowy

1. Dane podstawowe uczestnika projektu (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Nazwisko Imie
Data urodzenia Ptec
K M
PESEL Wiek (w chwili przystgpienia do projektu)

2. Adres zamieszkania uczestnika projektu (prosimy o wypetnienie wszystkich rubryk)

Miejscowosé Kod pocztowy
Ulica nr domu nr lokalu
Wojewddztwo Powiat

3. Dane rodzica/opiekuna

Nazwisko Imie

Adres zamieszkania (jesli jest inny niz uczestnika projektu)

Telefon kontaktowy Adres e-mail
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4. Rodzaj i stopien niepetnosprawnosci/grupa inwalidzka uczestnika: (wtasciwe zaznaczyc)

® znaczny

e umiarkowany

o |ekki

® Orzeczenie o niepetnosprawnosci

Orzeczenie wazne do dnia ..c.ccceeeeeceeceeeenveeveceennenn, ROZaj/SYMDBOL......cooiieicececece e

5. Inne informacje o stanie zdrowia dziecka, dodatkowe opinie(czy dziecko jest chore na epilepsje, czy istniejg
schorzenia ortopedyczne, alergie, dolegliWOSCI ItP.): cooe et e st et et st sreeae s

6. Oswiadczam, ze: (wtasciwe zaznaczyc)
e uczestnik/uczestniczka* nie bierze udziatu w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkéw PFRON
e uczestnik/uczestniczka* bierze udziat w innych projektach wspoétfinansowanych ze sSrodkéw PFRON:

prosze wymienic tytut projektu, okres realizacji, numer konkursu i cel programowy, Wnioskodawce

7. Czy dziecko uczestniczy w zajeciach terapii zajeciowej? Jesli TAK to jakich:

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze beneficjent/ka spetnia kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w ww. projekcie i zostatam/zostatem pouczona/pouczony
o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu ,Wspieramy aktywnos¢" wspétfinansowanego przez PFRON w ramach konkursu PFRON 1/2024 pn.
L, WSPIERAMY AKTYWNOSC” na podstawie art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez organizatora projektu w celach rekrutacji do
projektu ,Wspieramy aktywno$¢" wspétfinansowanego przez PFRON w ramach konkursu PFRON 1/2024 pn. ,WSPIERAMY AKTYWNOSC” na
podstawie art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

podpis rodzica/opiekuna prawnego
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Zat. nr2

Klauzula informacyjna dla beneficjentéw i personelu projektu

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogélnego Rozporzadzenia PE i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej) RODO informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja LUSTRO, NIP: 9252140248, KRS
0001028897

2. Nie zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych.

3. Kontakt na adres e-mail: biuro@fundacjalustro.pl

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

1) monitorowania i kontroli prawidtowoSci realizacji projektu przez Zleceniobiorce oraz do celéw
sprawozdawczych i ewaluacyjnych,

2) w celu realizacji zaj¢é terapeutycznych rozwoju dzieci i mtodziezy w ramach ww. projektu PFRON.
Podstawg przetwarzania jest obowigzek prawny spoczywajacy na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO)
oraz Art. 9, ust. 2, lit. d, lit. g

3) w celu wywigzania si¢ z obowiazkoéw prawnych cigzacych na Administratorze na podstawie
obowigzujacych przepisOw prawa m.in. w zakresie prowadzenia rachunkowosci (wystawienie i
przechowywanie faktur oraz innych dokumentow ksiggowych, rozliczenia z danych projektow i in.),
dokonywania rozliczefi podatkowych (podstawa prawna art. 6 ust 1 lit. c RODO),

4) w celu obstugi reklamacji oraz ustalenia, obrony i dochodzenia ewentualnych innych roszczen.
Podstawg przetwarzania jest prawnie uzasadniony interes (art. 6 ust. 1 lit. f RODO),

5) w celu tworzenia zestawien, analiz, statystyk na potrzeby wewnetrzne Fundacji LUSTRO. Podstawg
przetwarzania jest prawnie uzasadniony interes Fundacji LUSTRO (art. 6 ust. 1 lit. f RODO),

6) w celu promocji dziatalnosci Fundacji LUSTRO poprzez artykuty, fotografie, filmy, artykuty
zamieszczane w lokalnej prasie, na portalach internetowych oraz na stronie www.fundacjalustro.pl. Podstawa
przetwarzania jest prawnie uzasadniony interes Fundacji LUSTRO (art. 6 ust. 1 lit. f RODO) lub zgoda osoby
(wizerunek) (art. 6 ust.1 lit. a RODO)

Dane osobowe przetwarzamy w zakresie:

e dane zwykle: adres e-mail, imi¢, nazwisko, telefon do kontaktu, dane teleadresowe, Pesel dziecka, data
urodzenia dziecka, miejsce urodzenia, miejsce zamieszkania. Dane osobowe rodzicéw i opiekunéw prawnych:
imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, tel. do kontaktu, adres email,

* dane sensytywne (wrazliwe dotyczace zdrowia, rodziny) - w zakresie wynikajacym z okolicznoSci w oparciu
0 obowigzujace regulacje prawne - Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10 listopada 2023 r. w
sprawie szczegdtowych zasad dziatania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym
publicznych poradni specjalistycznych.
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Podstawy prawne:

» Ustawa z dnia 6 kwietnia 1984 r. Ministra Rodziny i1 Polityki Spotecznej,

e Ustawy z dnia 16 grudnia 2017 r. Prawo o§wiatowe,

e Ustawy z dnia 7 wrzeSnia 1991 r. o systemie oSwiaty,

» Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. ,,O przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoScia na tle seksualnym i ochronie
maloletnich”

e Statut Fundacji LUSTRO dostgpny na stronie www.fundacjalustro.pl

5. Podane przez Panig/Pana dane osobowe zostang przekazane do PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci realizacji ww. projektu przez Zleceniobiorcg, tj. Fundacje LUSTRO oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw prawa czyli 10 lat.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem - w granicach okreSlonych w przepisach prawa.

8. Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych
osobowych, jezeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

9. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych moze by¢ wymogiem ustawowym, warunkiem umownym,
warunkiem zawarcia umowy lub dobrowolnie wyrazong zgoda.

Data i podpis ...oovvvviriiiiiiiiiii e
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Zat.nr3

Zgoda na objg¢cie wsparciem terapeutycznym

J8, e e s st e e e e et e wyrazam zgode na objecie
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

wsparciem terapeutycznym dziecka ...
(imie i nazwisko)
w zwigzku z udziatem w projekcie ,Wspieramy aktywnos¢”, wspotfinansowanego ze srodkéw Paristwowego

Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych w ramach konkursu PFRON 1/2024 pn. ,Wspieramy aktywnosc”.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany, ze prowadzenie dziatan terapeutycznych u dziecka
powyzej 16. roku zycia wymaga rowniez jego zgody.

DATA i CZYTELNY PODPIS
RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Wypetnia dziecko (jesli dotyczy)

Wyrazam zgode na swoj udziat we wsparciu terapeutycznym w zwigzku z udziatem w projekcie ,Wspieramy
aktywnos¢”, wspétfinansowanego ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w
ramach konkursu PFRON 1/2024 pn. ,Wspieramy aktywnosc¢”.

DATA i CZYTELNY PODPIS
DZIECKA



/g‘ Panstwowy Fundusz
& Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

LU2TA0

Projekt: w ramach konkursu PFRON 1/2024 pn. ,WSPIERAMY AKTYWNOSC” p.t.:
"Wspieramy aktywnos¢”, realizowany w terminie 01.01.-31.12.2025 r.
Dofinansowany ze srodkow PFRON na podstawie umowy
nr UM/PW9/2025/3/0_LUBUSKI/10396 o zlecenie realizacji zadan w ramach art. 36 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Zal.nr 4

OSWIADCZENIE O REZYGNACIJI

OS$wiadczam, ze rezygnuj¢ z zaje¢ w ramach projektu pod nazwa: ,,Wspieramy aktywnoS¢”.

Rezygnacja dotyczy (imi¢ 1 nazwisko Beneficjenta) .............oooiiiiiiiiiiiiii e
nr PESEL ... ZANIBM oLttt
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podpis rodzica/opiekuna prawnego



