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Szanowni Panstwo

ARTBALE Stowarzyszenie Rozwoju Edukacji Kulturalnej i Sztuki realizuje projekt dr Bozeny
W. Jakubczak Temida przyjazna niepetnosprawnym, ktory jest wspotfinansowany przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz nasze Stowarzyszenie. Projekt jest skierowany
do os6b niepetnosprawnych, rodzicow i prawnych opiekunéow o0soéb niepelnosprawnych, w tym dzieci
1 milodziezy, kadry szkolnictwa specjalnego, organizacji pozarzadowych i1 innych podmiotéw
dziatajacych na rzecz o0sob niepetnosprawnych,. Celem projektu jest zwigkszenie samodzielnosSci
beneficjentow o0so6b niepetnosprawnych poprzez poradnictwo psychologiczne, terapeutyczne,
mediacje, doradztwo spoleczno-prawne i pedagogiczne wraz z udzielaniem informacji na temat
przystugujacych uprawnien, sprz¢tu rehabilitacyjnego i uzyskiwania funduszy.

Chcemy wesprze¢ aktywno$¢ oséb niepelnosprawnych. Mozliwe to bedzie, dzigki
podwyzszeniu kompetencji w zakresie samodzielnego funkcjonowania w stosunkach spotecznych.
Mamy zamiar podnie$¢ wiedzg o0sOb niepelnosprawnych i umiejetnosci kadry pedagogicznej,
rodzicow 1 opiekunéw oséb niepelnosprawnych w zakresie wychowania do samodzielnosci.
Zwigkszenie samodzielno$ci beneficjentow projektu zwiazane jest ze zniesieniem barier
emocjonalnych oraz $§wiadomoscia wilasnych mozliwosci. Konsultacje 1 porady przyczynia si¢
do zwigkszenia te] samoswiadomosci, €O spowoduje zwigkszenie poczucia pewnosci siebie,
samooceny, kompetencji a w konsekwencji samodzielnosci. Zatem w wybranych placowkach,
w ustalonym dniu, nasi konsultanci beda udziela¢ bezptatnych porad i konsultacji. Oferujemy wiedze
i do$wiadczenie z zakresu psychologii, terapii, pedagogiki, mediacji i prawa, w tym podatkow.

Nasi specjalisci, podczas realizacji zadania, beda catkowicie bezptatnie dla uczestnika udziela¢
wsparcia. Jezeli Panstwa instytucja (placowka) jest zainteresowana uruchomieniem, po wczesniejszym
uzgodnieniu zakresoOw, potrzeb i terminu spotkania z konsultantami w ramach projektu, takich
konsultacji dla swoich podopiecznych, prosimy o potwierdzajaca odpowiedz na adres pocztowy lub
email.

Ze wzgledu na ograniczona liczbg miejsc i mozliwosci konsultantow, liczymy na wspotprace
1 pomoc przy rekrutacji 1 kwalifikowaniu uczestnikow. Do projektu zaprosimy Szczegdlnie
te podmioty (instytucje, placowki), z ktorych w procesie rekrutacji kandydatow do uczestniczenia
w projekcie zglosi si¢ najwigcej osob zainteresowanych.

Zachgcamy Panstwa do rozpowszechnienia i przekazywania informacji o projekcie
podopiecznym, ich rodzinom i osobom zainteresowanym z ich otoczenia, mieszkajacym lub majacym
problemy z zakresu niepetnosprawnosci z terenu Panstwa dziatalnosci, o mozliwosci skorzystania
z naszego poradnictwa w ramach projektu.

Liczac na owocna wspotprace, z wyrazami Szacunku pozostaje

V-ce Prezes Artbale Stowarzyszenie

Zakaczniki:

1. karta zgloszeniowa — deklaracja uczestnictwa
2. os$wiadczenie o danych osobowych - uczestnik projektu
3. oswiadczenie o jednoczesnym nie uczestniczeniu w innym podobnym projekcie
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KARTA ZGLOSZENIA

DEKLARACJA UCZESTNICTWA

/WYPELNIA ZAINTERESOWANA OSOBA NIEPELNOSPRAWNA LUB OSOBA MAJACA BEZPOSREDNI KONTAKT Z OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA. ZLOZENIE KARTY NIE JEST JESZCZE OSTATECZNYM ZAKWALIFIKOWANIEM DO PROJRKTU.

Gwiazdka oznacza koniecznosé wypetnienia, Wtasciwy kwadrat O zaznaczyé przekresleniem
ES

I. DANE OSOBOWE OSOBY ZGLASZAJACEJ SIE DO PROJEKTU

NAZWISKO I IMIE*

PESEL*

Okobieta

Ple¢ R
Cmezezyzna

Rodzaj uczestnika*

[ osoba niepelnosprawna
[ opiekun prawny lub rodzic osoby niepetnosprawne;
[ osoba bezposrednio dziatajaca z osoba niepelnosprawna

I1. ADRES ZAMIESZKANIA (JEZELI ADRES KORESPONDENCJI JEST INNY, PROSZE PODAC NA DODATKOWEJ KARCIE ZGEOSZENIA)

Miejscowos¢™ | Kod |
Wojewédztwo * COmazowieckie Cpodlaskie Oswigtokrzyskie
Ulica* Nr domu* ‘ Nr lokalu* ‘
Numer telefonu* E- mail*
IV. INFORMACJE O PROBLEMIE | O

CZEKIWANEJ POMOCY, WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU

Rodzaj problemu i oczekiwanego
wsparcia poradnictwa/doradztwa*:

O Poradnictwo pedagogiczno - informacyjne (sprzet rehabilitacyjny)
O Poradnictwo spoteczno- prawne i podatkowe

O Poradnictwo mediacyjne

O Poradnictwo psychologiczne

O Poradnictwo terapeutyczne

Rodzaj niepelnosprawnosci osoby,
ktorej dotyczy problematyka

Krotki opis problemu
lub pytania do konsultanta

(O ZAKWALIFIKOWANIU DO PROJEKTU UCZESTNIK ZOSTANIE POWIADOMIONY PRZEZ ORGANIZATORA PO
DOSTARCZENIU WSZYSTKICH DOKUMENTOW NA PODANY ADRES LUB EMAIL)

Cz
ARTBALE Stowarzyszenie
Ul. Pitsudskiego 3 lok. 13
05-120 Legionowo
Tel. 608 403 473
www.artbale.pl
e-mail: balet@balet.com.pl

TEMI

ytelny podpis (imig¢ i nazwisko)*

UCZESTNIK PROJEKTU
/ OSOBA NIEPELNOSPRAWNA LUB OPIEKUN PRAWNY LUB
UPOWAZNIONA OSOBA BEZPOSREDNIO DZIALAJACA Z
NIEPEENOSPRAWNYM/B

DA PRZYJAZNA NIEPELNOSPRAWNYM

Projekt wspoffinansowany ze srodkow PFRON
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
0 jednoczesnym nieuczestniczeniu w innym podobnym projekcie
wspotfinansowanym ze srodkow PFRON odbywajacym sie w tym samym terminie

W zwigzku z przystgpieniem do projektu Temida przyjazna niepefnosprawnym,
realizowanym w dniach 1.05 — 15.12.2012 roku, w ramach celu programowego 2 pn.
zwiekszenie samodzielnoSci 0sob niepetnosprawnych. Celem projektu jest zwiekszenie
samodzielnosci ostatecznych beneficjentdw projektu, tj. oséb niepetnosprawnych, w tym
dzieci i miodziezy niepetnosprawnej, poprzez bezposredni lub posredni ich dostep do
poradnictwa psychologicznego i terapeutycznego, mediacyjnego, spoteczno-prawnego i
podatkowego, pedagogiczno-informacyjnego (sprzet rehabilitacyjny czy jego finansowania),
realizowanego przez konsultantow starajacych sie zwiekszy¢ swiadomos¢ i motywacje osob
niepetnosprawnych oraz ich otoczenia do aktywizowania i usamodzielniania oséb
niepetnosprawnych w zyciu spotecznym.

1. Oswiadczam, ze nie uczestnicze w podobnym projekcie dofinansowanym ze $rodkdow
PFRON, w ktoérym cele realizacji zaktadajg podobne formy wsparcia oraz, w ktérym
termin realizacji pokrywa sie w zakresie, co najmniej jednego dnia kalendarzowego, z
terminem realizacji projektu ,Temida przyjazna niepetnosprawnym”.

2. Jezeli Uczestnicze w innym projekcie o podobnym celu realizacji form wsparcia w tym

czasie dofinansowanym ze $rodkéw PFRON. *
Prosze podac nazwe i krotki opis projektu, zawierajacy opis celdw realizacji form wsparcia.

* Jezeli osoba nie uczestniczy w 2012 roku w innym podobnym projekcie dofinansowanym ze srodkow PFRON
w podanym czasie, naleZy punkt 2 nie wypetnia¢ i przekreslic.

MIEJSCOWOSC I DATA
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UCZESTNIK PROJEKTU
/OSOBA NIEPEENOSPRAWNA LUB OPIEKUN PRAWNY LUB
UPOWAZNIONA OSOBA BEZPOSREDNIO DZIAtAJACA Z
NIEPEENOSPRAWNYM/

TEMIDA PRZYJAZNA NIEPEENOSPRAWNYM
Projekt wspoffinansowany ze srodkow PFRON
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) OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do projektu Temida przyjazna niepefnosprawnym
realizowanego w ramach celu programowego 2 pn. zwiekszenie samodzielnosci osdb
niepetnosprawnych (beneficjentow projektu), wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) Administratorem zebranych danych jest ARTBALE Stowarzyszenie Rozwoju Edukacji
Kulturalnej i Sztuki, ul. Pitsudskiego 3, lok. 13, 05-120 Legionowo;

2) moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie w  celu  realizacji
projektu , Temida przyjazna niepetnosprawnym”;

3) moje dane osobowe zostang udostepnione PFRON lub niezbednym dla realizacji projektu
podmiotom przez ARTBALE Stowarzyszenie Rozwoju Edukacji Kulturalnej i Sztuki;

4) podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
rownoznaczna z brakiem mozliwosci uczestnictwa w projekcie;

5) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.
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UCZESTNIK PROJEKTU
/OSOBA NIEPEENOSPRAWNA LUB OPIEKUN PRAWNY LUB
UPOWAZNIONA OSOBA BEZPOSREDNIO DZIALAJACA Z
NIEPEENOSPRAWNYM/

TEMIDA PRZYJAZNA NIEPEENOSPRAWNYM
Projekt wspoffinansowany ze srodkow PFRON
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