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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Z autyzmem za pan brat!”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU
»Z autyzmem za pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach programu
Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz
rozwoju ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.06 Ustugi spoteczne na rzecz rodzin

Wypetnia osoba przyjmujaca Formularz zgtoszeniowy

Data wptywu Formularza zgtoszeniowego

Podpis osoby przyjmujacej Formularz zgtoszeniowy

CZESC I: DANE DZIECKA ZGtASZANEGO DO PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA - DZIECKO

Obywatelstwo:

1 Obywatelstwo polskie

[ Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
[ Brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel
kraju spoza UE/ bezpanstwowiec

Rodzaj uczestnika:

I Indywidualny

Imie:
Nazwisko:

O TAK
Brak PESEL: O NIE
PESEL/ inny identyfikator (jezeli brak PESEL):

1 Kobieta

Ptec:

0 Mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

Wyksztatcenie (nalezy wykaza¢ jeden, najwyiszy
ukonczony poziom ksztatcenia):

O Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0 — 2)

DANE TELEADRESOWE - DZIECKO

Kraj:

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju

ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne
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Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres poczty elektronicznej (e-mail):

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PR

ZYSTAPENIA DO PROJEKTU - DZIECKO

Osoba obcego pochodzenia:

I TAK L1 NIE

Osoba panstwa trzeciego:

O TAK O NIE

Osoba nalezacg do mniejszosci narodowej lub
etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane):

O TAK O NIE [0 Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan:

O TAK O NIE

Osoba z niepetnosprawnosciami:

O TAK LI NIE [J Odmowa podania informacji

STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU - DZIECKO

Osoba bierna zawodowo:

O TAK O NIE

w tym:
[ osoba nieuczestniczaca Oinne
w ksztatceniu lub szkoleniu

INFORMACJA DOTYCZACA SZCZEGOLNYCH POTRZEB DZIECKA W ZWIAZKU Z PRZYSTAPIENIEM DO PROJEKTU

Prosze zaznaczy¢ ustuge, ktorej 1. Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka
. . . . I TAK I NIE

Pan/ Pani potrzebuje: Migowego/ Systemu Jezykowo- Migowego
2. Petla indukcyjna I TAK LI NIE
3. Powiekszony tekst O TAK I NIE
4. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ osoby
gtuchoniemej/ osoby z niepetnosprawnoscig O TAK I NIE
fizycznag
5. Szczegdlne potrzeby w zakresie wyzywienia O TAK I NIE
6. Inne O TAK I NIE

Jesli w pkt 5 zaznaczono TAK,

prosze wymienic potrzeby w

zakresie wyzywienia:

Jesli w pkt 6 zaznaczono TAK,

prosze wymienic potrzeby:

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju

ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne
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CZESC 11| DANE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO ZGtASZANEGO DO PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA — OPIEKUN FAKTYCZNY

Obywatelstwo:

[ Obywatelstwo polskie

[ Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
[ Brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel
kraju spoza UE/ bezpanstwowiec

Rodzaj uczestnika:

O Indywidualny

Imie:
Nazwisko:

OO TAK
Brak PESEL: O NIE
PESEL/ inny identyfikator (jezeli brak PESEL):

[ Kobieta

Ptec:

[ Mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

Wyksztatcenie (nalezy wykazac¢ jeden, najwyiszy
ukoniczony poziom ksztatcenia):

O Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0 — 2)
[ Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
] Wyzsze (ISCED 5 — 8)

DANE TELEADRESOWE — OPIEKUN FAKTYCZNY

Kraj:

Wojewaddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres poczty elektronicznej (e-mail):

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPENIA DO PROJEKTU — OPIEKUN FAKTYCZNY

Osoba obcego pochodzenia:

I TAK L1 NIE

Osoba panstwa trzeciego:

O TAK O NIE

Osoba nalezacg do mniejszosci narodowej lub
etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane):

O TAK CINIE [ Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan:

O TAK O NIE

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju

ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne
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Osoba z niepetnosprawnosciami: O TAK CINIE [ Odmowa podania informacji

STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU — OPIEKUN FAKTYCZNY

Osoba bezrobotna: O TAK [ NIE

w tym:
[ osoba dtugotrwale bezrobotna [inne

Osoba bierna zawodowo: O TAK O NIE

w tym:
[ osoba nieuczestniczaca Oinne
w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujaca: O TAK O NIE

w tym:

[ osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j

[J osoba pracujgca w administracji samorzagdowej [z wytgczeniem szkét i placdwek systemu oswiaty
[ osoba pracujaca w organizacji pozarzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

[ osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalno$é lecznicza

[ osoba pracujgca w szkole lub placdwce systemu os$wiaty (kadra pedagogiczna)

[ osoba pracujgca w szkole lub placdwce systemu os$wiaty (kadra niepedagogiczna)
[ osoba pracujgca w szkole lub placdwce systemu oswiaty (kadra zarzadzajgca)

[ osoba pracujaca na uczelni

[ osoba pracujgca w instytucie naukowym

[ osoba pracujgca w instytucie badawczym

[ osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci Badawczej tukasiewicz
[ osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

[ osoba pracujaca dla federacji podmiotdéw systemu szkolnictwa wyzszego i nauk
[J osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej

Oinne
INFORMACJA DOTYCZACA SZCZEGOLNYCH POTRZEB OPIEKUNA FAKTYCZNEGO W ZWIAZKU
Z PRZYSTAPIENIEM DO PROJEKTU
Prosze zaznaczy¢ ustuge, ktorej 1. Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka
. . . . O TAK I NIE
Pan/ Pani potrzebuje: Migowego/ Systemu Jezykowo- Migowego
2. Petla indukcyjna I TAK LI NIE
3. Powiekszony tekst L1 TAK I NIE
4. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ osoby
gtuchoniemej/ osoby z niepetnosprawnoscig L1 TAK I NIE
fizycznag
5. Szczegodlne potrzeby w zakresie wyzywienia I TAK CINIE
6. Inne I TAK CINIE

Jesli w pkt 5 zaznaczono TAK,
prosze wymienic potrzeby w
zakresie wyzywienia:

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju
ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne
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Jesli w pkt 6 zaznaczono TAK,
prosze wymienic potrzeby:

CzESC 11l POZOSTALE DANE DOTYCZACE KANDYDATOW

POZOSTALE DANE

Kryteria wtaczenia

Zamieszkiwanie przez DZ i OF w rozumieniu Kodeksu Cywilnego w Mies$cie Radom,
powiecie radomskim, powiecie lipskim, powiecie zwolenskim, powiecie
szydtowieckim, powiecie przysuskim w wojewddztwie mazowieckim. 0 TAK CI NIE

Weryfikacja na podstawie adresu w Formularzu zgtoszeniowym DZ i OF.

Wiek DZ: ukoriczone 18 m-cy i nie wiecej niz 17 lat.

Weryfikacja na podstawie nr PESEL, informacji o dacie urodzenia DZ i osSwiadczenia L TAK LI NIE

w Formularzu zgtoszeniowym.

Status DZ z ASD potrzebujgcego wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Weryfikacja na podstawie posiadane]j przez DZ nozologicznej (réznicowej) diagnozy
ASD 7 rozpoznaniem z gr F84 (wg ICD-10) lub 6A02 (wg ICD-11) wydanej przez DTAK  LINE
lekarza specjaliste psychiatrii dzieci i mtodziezy lub lekarza specjaliste z psychiatrii

lub lekarza w trakcie specjalizacji z psychiatrii dzieci i mtodziezy (diagnoza ASD).

Podpisana przez OF dziecka pisemna zgoda na udziat DZ w projekcie.

Weryfikacja na podstawie podpisanego zatgcznika nr 1 do Formularza LI TAK LI NIE

zgtoszeniowego.

Ztozone pisemne os$wiadczenie OF dziecka, ze DZ w chwili przystgpienia do projektu
nie uczestniczy w analogicznym projekcie dotyczgcym przygotowania programu
domowego dla DZ z ASD u innego beneficjenta finansowanym ze srodkéw
publicznych oraz, ze DZ nie jest objete wsparciem Poradni dla Osdb z Autyzmem
. . . . ) . . O TAK I NIE
Dzieciecym lub innym dziataniem finansowanym z NFZ zwigzanym z opracowaniem

szeregu diagnoz funkcjonalnych DZ w zwigzku z ASD.

Weryfikacja na podstawie podpisanego zatgcznika nr 1 do Formularza
zgtoszeniowego.

Ztozona przez OF dziecka pisemna deklaracja, ze w przypadku otrzymania wsparcia
wymienionego w ppkt e) dla DZ finansowanego w ramach NFZ, zostanie
powiadomiony NEUROCLINIC — CENTRUM TERAPII | ROZWOJU AGNIESZKA SCENDO. O TAK O NIE

Weryfikacja na podstawie podpisanego zatgcznika nr 1 do Formularza
zgtoszeniowego.

Status OF dziecka z ASD (dotyczy Opiekundw faktycznych zgtaszajacych sie z

dzie¢mi). O TAK O NIE

Weryfikacja na podstawie oswiadczenia OF, dokumentacji dotyczacej DZ.

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju
ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne
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Premiujace kryteria rekrutacji (pierwszenstwo do projektu)

OF i DZ z ASD z rodzin o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym + 4 pkt.

Weryfikacja na podstawie decyzji z Osrodka Pomocy Spotecznej lub zaswiadczenia o O TAK O] NIE
korzystaniu z pomocy Osrodka Pomocy Spotecznej, dokumentu poswiadczajgcego
dochdéd ponizej 150% wiasciwego kryterium dochodowego na osobe w rodzinie.

OF i DZ z ASD z rodziny wielodzietnej + 4 pkt.
0 TAK I NIE

Weryfikacja na podstawie informacji zawartej w Formularzu zgtoszeniowym.

OF i DZ z ASD z rodziny gdzie wystepuje samotne wychowywanie dziecka + 4 pkt.

I TAK I NIE
Weryfikacja na podstawie informacji zawartej w Formularzu zgtoszeniowym.

OF kobieta + 3 pkt.
O TAK I NIE

Weryfikacja na podstawie informacji zawartej w Formularzu zgtoszeniowym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Opiekuna faktycznego

OSWIADCZENIE

|"

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Z autyzmem za pan brat!” oswiadczam, ze:

- wszystkie podane w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym do projektu ,Z autyzmem za pan brat!” informacje sa
zgodne ze stanem faktycznym;

- spetniam kryteria witgczenia uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie ,,Z autyzmem za pan brat!”;

- ztozenie formularza jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO);

- zostatem/am poinformowany/a, iz projekt “Z autyzmem za pan brat!” jest wspdtfinansowany ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus;

- zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Z autyzmem za pan brat!”;

- zobowigzuje sie do systematycznego uczestnictwa w zajeciach projektowych;

- jestem $wiadomy/a, ze wypetnienie formularza rekrutacyjnego oraz wyrazenie zgody na udziat w projekcie nie
gwarantujg udzialu w wybranych zajeciach oraz, ze decyzje o zakwalifikowaniu do projektu podejmie Komisja
rekrutacyjna biorgc pod uwage kryteria wtgczenia ;

- zostatem/am poinformowany/a, ze moje dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu “Z autyzmem
za pan brat!” przez Mazowiecka Jednostke Wdrazania Projektéw Unijnych petnigca funkcje Instytucji Posredniczacej
dziatajacej w imieniu Zarzadu Wojewddztwa Mazowieckiego bedgcego Instytucjg Zarzgdzajgcg programem Fundusze
Europejskie dla Mazowsza 2021-2027 oraz przez Beneficjenta projektu NEUROCLINIC — CENTRUM TERAPII | ROZWOJU
AGNIESZKA SCENDO. Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

- wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju
ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne
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w niniejszym formularzu do celéw zwigzanych z realizacjg projektu “Z autyzmem za pan brat!” Przetwarzanie w/w
danych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktéorych mowa w art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej RODO — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji programu Fundusze
Europejskie dla Mazowsza 2021-2027;

- na podstawie art. 81 ust.1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dn. 4 lutego 1994 r. (Dz.U. 2024 r.
poz. 24 z p6ézn zm.) wyrazam zgode na nieodptatne utrwalenie mojego wizerunku, w formie fotografii analogowej i
cyfrowej oraz filmu analogowego badz cyfrowego, zarejestrowanych na potrzeby dokumentacji dziatan badz w celu
promocji projektu “Z autyzmem za pan brat!” przez NEUROCLINIC — CENTRUM TERAPII | ROZWOJU AGNIESZKA
SCENDO. Ponadto, wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie przez w/w podmiot mojego wizerunku za
posrednictwem dowolnego medium wytacznie w celu promocji projektu “Z autyzmem za pan brat!”. Przeniesienie
niniejszego zezwolenia na Instytucje Posredniczaca nie wymaga mojej uprzedniej zgody na taka czynnos¢.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis rodzica

Zataczniki do Formularza zgtoszeniowego

Zatacznik nr 1. Swiadoma zgoda na udziat dziecka w projekcie i o$wiadczenia.
Zatgcznik nr 2. Pisemna rezygnacja z dalszego uczestnictwa dziecka w projekcie.

Wybrany sposéb poinformowania rodzica o wynikach rekrutacji:

[ telefonicznie pod numerem telefonu wskazanym w niniejszym formularzu w czes$ci | dotyczacej danych
rodzica

[ mailowo na adres e-mail wykazany w niniejszym formularzu w czesci | dotyczgcej danych rodzica

[J osobiscie (np. w momencie wizyty w Biurze projektu)

Projekt ,,Z autyzmem na pan brat!” nr FEMA.08.05-1P.01-06FR/24 Jest wspdtfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027, Priorytet 8. Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju
ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu, Dziatanie 08.05 Ustugi spoteczne i zdrowotne



