I_U ’ T [ 0 Projekt realizowany w ramach konkursu PFRON 1/2025 pn. ,,Sita mozliwosci”
pt. ,Hipoterapia dla dorostych”, realizowany w terminie 01.02.2026 - 28.02.2027,
dofinansowany ze srodkéw PFRON na podstawie umowy o zlecenie realizacji zadan

w ramach art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

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

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zat.nr 1

3. Dane rodzica/opiekuna w przypadku ograniczonych zdolnosci do czynnosci prawnych uczestnika projektu

Nazwisko Imie

Adres zamieszkania (jesli jest inny niz uczestnika projektu)

Telefon kontaktowy Adres e-mail



‘ Panstwowy Fundusz
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Niepetnosprawnych

I_ T 0 Projekt realizowany w ramach konkursu PFRON 1/2025 pn. ,Sita mozliwosci”
pt. ,Hipoterapia dla dorostych”, realizowany w terminie 01.02.2026 - 28.02.2027,
dofinansowany ze srodkéw PFRON na podstawie umowy o zlecenie realizacji zadan
w ramach art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

4. Rodzaj i stopien niepetnosprawnosci/grupa inwalidzka uczestnika: (wtasciwe zaznaczyc)

® znaczny
® umiarkowany

* |ekki

® Orzeczenie o niepetnosprawnosci

Orzeczenie wazne do dnia ....ccccevececeeceeveevice e ROAZAj/SYMDBOL......ocviececeeeetce ettt e

5. Inne informacje o stanie zdrowia, dodatkowe opinie(epilepsja, czy istniejg schorzenia ortopedyczne, alergie,
Ol EBIIWOSC IEP. ) teiieie ittt ettt et e e sbesbeete s e eb s e s be e e aesbestssas e s senbansesnse sheebesnsarsaessessense sbeetesnserseesaensennneseens

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. Uczestnictwo w innych zajeciach terapeutycznych? Jesli TAK to jakich:

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze beneficjent/ka spetnia kryteria kwalifikowalnos$ci 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 1/2025 pn.
,,Sita mozliwosci - Hipoterapia dla dorostych” na podstawie art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez organizatora projektu w celach rekrutacji do
projektu ,Hipoterapia dla dorostych" wspétfinansowanego przez PFRON w ramach konkursu PFRON 1/2025 pn. ,,SItA MOZLIWOSCI” na podstawie
art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

podpis uczestnika projektu/opiekuna prawnego
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pt. ,Hipoterapia dla dorostych”, realizowany w terminie 01.02.2026 - 28.02.2027,
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Zat.nr 2

Klauzula informacyjna dla beneficjentow 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 osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i 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 bedg w celu:

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

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

3) w celu wywigzania si¢ z obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze na podstawie
obowiazujacych przepisOw prawa m.in. w zakresie prowadzenia rachunkowosci (wystawienie 1
przechowywanie faktur oraz innych dokumentéw ksiggowych, rozliczenia z danych projektéw 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. Podstawg
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:

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

* dane sensytywne (wrazliwe dotyczace zdrowia, rodziny) - w zakresie wynikajacym z okolicznoSci w oparciu
o 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.

Podstawy prawne:

* Ustawa z dnia 6 kwietnia 1984 r. Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej,

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

» Ustawy z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie oSwiaty,

 Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. ,,O przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoScia na tle seksualnym i ochronie
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matoletnich”
» 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 Zleceniobiorce, tj. Fundacje LUSTRO oraz do celéw
sprawozdawczych 1 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 cofniecia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem - w granicach okre§lonych 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.

Dataipodpis ...ooovvviiiiiiiiiiiiiane
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Zat.nr3

Zgoda na obje¢cie wsparciem terapeutycznym

J8, e s e s st e 5 e A e s e wyrazam zgode na objecie
(imie i nazwisko)

wsparciem terapeutycznym w zwigzku z udziatem w projekcie ,,Hipoterapia dla dorostych”, wspoétfinansowanego ze
$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach konkursu PFRON 1/2025 pn.
,SIEA MOZLIWOSCI”.

DATA i CZYTELNY PODPIS
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Zal.nr 4

OSWIADCZENIE O REZYGNACIJI

OSwiadczam, ze rezygnuj¢ z zaje¢ w ramach projektu pod nazwa: ,,Sita mozliwoSci - Hipoterapia dla
dorostych”.

Rezygnacja dotyczy (imi¢ i nazwisko Beneficjenta) .............oooiiiiiiiiii i
nrPESEL ... ZANICIMN Lo e
e N 0T 1S5 44 B (2 44 1 ol T At

podpis uczestnika projektu/opiekuna prawnego



