Panstwowy Fundusz
III Rehabilitacji Osob
FUNDAC)A Niepetnosprawnych

Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,POMAGAM! WIEM JAK! — program
szkolen dla otoczenia oséb z calosciowymi zaburzeniami rozwoju”

§ 1 Postanowienia ogodlne
Realizatorem projektu ,POMAGAM! Wiem jak! - program szkolen dla otoczenia osob
z catosciowymi zaburzeniami rozwoju” jest Fundacja SCOLAR z siedzibg w Warszawie
(02-954) przy ul. Kubickiego 9/2, wpisana do rejestru stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundacji oraz publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie XlII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS: 0000213131, posiadajgca
NIP: 1181759840, Regon: 015783418, zwana dalej Organizatorem.
Niniejszy regulamin jest réwniez regulaminem w rozumieniu art. 8 ustawy z dnia 18 lipca
2002 r. o swiadczeniu ustug drogg elektroniczna.
Regulamin okresla warunki rekrutacji oraz udziatu w projekcie. W tym sposob,
rodzaj, zakres ustug sSwiadczonych stacjonarnie oraz drogg elektroniczng przez
Organizatora.

§ 2 Definicje

. Adres e-mail — adres poczty elektronicznej, ktérym postuguje sie organizator lub
ustugobiorca (beneficjent).
Ustuga — oznacza szkolenie $wiadczone stacjonarnie lub za posrednictwem platform
komunikacyjnych takich jak Google® Hangouts Meet®, czy ZOOM®.
Uczestnik — osoba korzystajgca ze szkolen bedaca strong, Beneficjent projektu
~LLOMAGAM! Wiem jak! - program szkolen dla otoczenia osob z catosciowymi
zaburzeniami rozwoju”.
Organizator — oznacza podmiot swiadczgcy ustugi stacjonarnie lub drogg elektroniczng,
czyli Fundacje SCOLAR, badz inny podmiot, ktéremu Fundacja SCOLAR powierzyta
Swiadczenie ustug na podstawie odrebnej umowy.

§ 3 Informacje o projekcie
Program jest skierowany do szeroko rozumianego otoczenia o0s6b z diagnozg
catosciowych zaburzen rozwoju lub zaburzen z ich spektrum (rodzicéw, rodzin,
opiekunéw, wolontariuszy, pracownikow OPS-6w, nauczycieli, psychologdéw, pedagogow
i innych pracownikbw poradni psychologiczno-pedagogicznych i o$rodkéw
terapeutycznych).
Projekt ma zasieg ponadregionalny i mogg w nim uczestniczy¢ mieszkancy catej Polski.
W trakcie trwania projektu zostanie zrealizowanych 37 trzydziestogodzinnych blokéw
szkoleniowych dla kadry oraz 5 trzydziestogodzinnych grup warsztatowych dla rodzicow.
Tematyka szkolenh uzalezniona jest od grupy odbiorcow.
Projekt jest wspotfinansowany ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

§ 4 Warunki rekrutacji (rezerwacji) i uczestnictwa
Warunkiem rezerwacji miejsca w programie jest wypetnienie Formularza zgtoszeniowego
do programu wraz z zaznaczonymi oswiadczeniami oraz odestanie Formularza
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zgtoszeniowego do programu, dostepnego on-line na stronie internetowej www.scolar.pl
lub przestanie go listem poleconym w formie papierowej na adres Fundacji Scolar,
ul. Kubickiego 9/2, 02-954 Warszawa (rekrutacja) i otrzymanie od Organizatora informac;ji
zwrotnej potwierdzajgcej przyjecie zgtoszenia, co tym samym oznacza wpisanie na liste
Uczestnikéw. Potwierdzenie dokonywane jest mailowo w ciggu 2 dni roboczych od dnia
otrzymania formularza; w przypadku braku otrzymania potwierdzenia, obowigzek
sprawdzenia faktu przyjecia zgtoszenia spoczywa na osobie/placéwce zgltaszajgce).
Formularze zgtoszeniowe do programu aktywne sg w momencie otwartych zapisow na
dany blok i mieszczg sie na stronie www.scolar.pl, w wersji papierowej - w siedzibie
organizatora: ul. Kubickiego 9/2, 02-954 Warszawa, stanowig tez Zatagcznik nr 1
niniejszego Regulaminu.

Whiesienie optaty za udziat w programie na konto Organizatora VW Bank Polska SA
26 2130 0004 2001 0317 1832 0023 lub osobiscie w siedzibie Organizatora
niezwtocznie po otrzymaniu od Organizatora informacji zwrotnej potwierdzajgcej
przyjecie zgtoszenia oraz dostepnoscé miejsc na szkoleniu
w deklarowanym terminie. W tytule nalezy wpisac: imie i nazwisko Uczestnika szkolenia,
tytut szkolenia oraz jego daty.

Niedopetnienie obowigzkow zawartych w pkt 1-3 bedzie skutkowac brakiem mozliwosci
uczestnictwa w projekcie.

Ewentualne odstepstwa od termindw, o ktorych moéwi pkt 1-3, muszg by¢é kazdorazowo
uzgadniane z osobg odpowiedzialng za organizacje szkolenia. Korespondencja w tej
sprawie odbywa sie wytgcznie droga mailowa.

O przyjeciu do programu decydujg: kolejnos¢ zgtoszen, staz pracy w przypadku
pracownikéw placéwek/instytuciji, czas jaki uptyngt od czasu postawienia diagnozy
w przypadku pozostatych oséb.

W przypadku zgtaszania przez placéwke petnych grup szkoleniowych (tzn. co najmniej
20- osobowych) istnieje mozliwos¢ zorganizowania szkolenia w terminie innym niz
zaproponowanym przez Organizatora.

Przyimowane sg jedynie kompletne i poprawnie wypetnione dokumenty (w formie
elektronicznej) lub wiasnorecznie podpisane przez Uczestnika na wihasciwych
formularzach (w przypadku dostarczenia osobiscie i/lub listownie).

Przestanie Zgtoszenia do programu nie gwarantuje udziatu w projekcie.

W przypadku wiekszej liczby chetnych zostang utworzone listy rezerwowe Uczestnikow,
ktérzy beda przyjmowani priorytetowo na kolejng edycje programu.

Whiesienie opfaty za udziat w projekcie potwierdzane jest na zyczenie fakturg
wystawiang przez Organizatora.

W przypadku zgtaszania wiecej niz jednej osoby z jednej instytucji, istnieje mozliwos¢
wystawienia faktury zbiorczej, wymaga to jednak wcze$niejszego ustalenia poprzez
e-mail z osobg odpowiedzialna za realizacje szkolen.

Koszt udziatu w bloku trzydziestogodzinnym obejmuje uczestnictwo jednej osoby
w szkoleniu, materiaty szkoleniowe i wynosi 216 PLN za kazdego Uczestnika.
Rezygnacja z udziatu w szkoleniu w terminie pézniejszym niz 7 dni przed datg szkolenia,
skutkuje brakiem mozliwosci zwrotu poniesionych kosztéw szkolenia. Pod warunkiem
dostepnosci miejsc, istnieje mozliwos¢ skorzystania ze szkolenia w innym terminie.
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§ 5 Prawa Uczestnika

Kazdy Uczestnik ma prawo do:

1.

kW

Udziatu w szkoleniu organizowanym stacjonarnie lub online (w zaleznosci od warunkéw
epidemicznych) w terminie, na ktéry zostat ostatecznie zakwalifikowany i ktére optacit.
Udziatlu w szkoleniu zdalnym z zastrzezeniem, Zze uczestnik spetnia wymagania
techniczne okreslone w paragrafie 7 Regulaminu.

Zgtaszania uwag i oceny szkolenia, w ktérym uczestniczy.

Otrzymania materiatéw szkoleniowych.

Ofrzymania zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia, pod warunkiem dopetnienia
wszystkich Obowigzkow uczestnika, w tym uczestnictwa we wszystkich dniach
szkoleniowych skfadajgcych sie na dany trzydziestogodzinny blok szkoleniowy,
wypetnienia wszystkich testéw wiedzy przed i po szkoleniu oraz ankiety ewaluacyjnej.

§ 6 Obowiazki uczestnika programu

Kazdy Uczestnik zobowigzuje sie do:

1.
2.

w

Ztozenia kompletu wymaganych dokumentow.

Uczestniczenia w bloku szkoleniowym oraz potwierdzania obecnosci na liscie
wiasnorecznym podpisem kazdego dnia szkolenia w przypadku szkolen stacjonarnych.
W  przypadku szkolen organizowanych zdalnie, udostepnienie swojego imienia
i nazwiska, widocznego na chacie, 3 razy podczas kazdego z 4 dni szkoleniowych, celem
wykonania zdjecia potwierdzajgcego jego uczestnictwo, bedgcego czescig dokumentaciji
projektowe;j.

Punktualnego stawiania sie na szkolenie kazdego dnia, zgodnie z harmonogramem.
Wypetnienia wszystkich testéw wiedzy, na poczatku i koncu szkolenia, w dniu ich
udostepnienia.

Przystgpienia do ankiety ewaluacyjnej na zakonczenie szkolenia.

Biezgcego informowania osoby odpowiedzialnej za realizacje programu o wszystkich
zdarzeniach moggcych zaktoci¢ dalszy udziat w szkoleniu.

§ 7 Wymagania techniczne na potrzeby korzystania ze szkolen online
Warunkiem prawidtowego korzystania ze szkolen zdalnych jest posiadanie przez
Uczestnika narzedzi teleinformatycznych lub sprzetu (w zaleznosci od wybranej formy
komunikacji) spetniajgcych nastepujace minimalne wymagania techniczne:

a) adres e-mail,

b) dostep do platformy komunikacyjnej Google® Hangouts Meet® (szczegdtowe
wymagania techniczne: https://support.google.com/meet/answer/7317473?hl=pl),
lub ZOOM®,

c) gtosniki lub stuchawki,

d) telefon.

Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za problemy lub ograniczenia techniczne
lezgce po stronie Uczestnika, ktére uniemozliwiajg mu korzystanie ze szkoleh.

W przypadku uniemozliwienia prawidlowego wykonania szkolenia online z przyczyn
technicznych nie lezgcych po stronie Organizatora, Uczestnikowi nie przystugujg
wzgledem Organizatora jakiekolwiek roszczenia, w tym w szczegdlnosci roszczenie
zwrotu uiszczonej ptatnosci.
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§ 8 Warunki prowadzenia szkolen
Szkolenia odbywajg sie w wiekszosci w systemie weekendowym. W przypadku
zgtaszania przez placowke petnych grup szkoleniowych, istnieje mozliwos¢ odstepstwa
od tej reguty. Kazdorazowo muszg by¢ one uzgadniane z osobg odpowiedzialng za
realizacje szkolen. Korespondencja w tej sprawie odbywa sie wytgcznie drogg mailowa:
szkolenia@scolar.pl.
Szkolenia odbywajg sie w siedzibie Organizatora w Warszawie przy ulicy Kubickiego 9
lok. 2. lub zdalnie za posrednictwem platform komunikacyjnych takich jak Google®
Hangouts Meet®, czy ZOOM®.
W przypadku zmiany miejsca szkolenia kazdy Uczestnik zostanie o tym powiadomiony
drogg mailowg lub poprzez sms, nie pdzniej niz w dniu poprzedzajgcym pierwsze
spotkanie szkoleniowe.
Grupy szkoleniowe mogg liczy¢ min. 20 osob- w przypadku szkolen dla kadry oraz 12
os6b- w przypadku szkoleh dla rodzicéw, chyba ze Organizator zdecyduje inaczej.
Odstepstwa od tej reguty, jesli wnoszg o nie Uczestnicy, muszg by¢ kazdorazowo
ustalane z osobg odpowiedzialng za realizacje szkolen. Korespondencja w tej sprawie
odbywa sie wylgcznie drogg mailowa: szkolenia@scolar.pl.
Szkolenia — w zaleznoéci od tematyki i formy — prowadzone sg w formie wyktadu i/lub
warsztatu.
Uczestnik moze uczestniczy¢ wylacznie w jednym bloku szkoleniowym
(dedykowanym specjalistom lub rodzicom), na warunkach zgodnych z zatozeniami
projektu.
Uczestnik po ukohczeniu szkolenia otrzyma odpowiednie zaswiadczenie, pod warunkiem
wywigzania sie z Obowigzkéw Uczestnika szkolenia, o ktérych mowa w paragrafie 6.
Organizator zastrzega sobie prawo do odwotania szkolenia w sytuacjach losowych oraz
w przypadku niezgtoszenia sie odpowiedniej liczby Uczestnikow, a takze wprowadzenia
drobnych zmian w jego przebiegu. W przypadku odwotfania szkolenia z winy
Organizatora, Uczestnikom zostaje zaproponowany inny jego termin lub, w przypadku,
gdy nie jest to mozliwe lub Uczestnik nie bedzie z niego korzystat, zostaje zwrécona
petna wpfacona kwota.
W przypadku naruszenia niniejszego regulaminu bgdz sktadania nieprawdziwych
oSwiadczen, organizator zastrzega sobie prawo wykluczenia Uczestnika z udziatu
w projekcie. Organizator ma prawo dochodzi¢ zwrotu poniesionych kosztéw szkolenia od
Uczestnika, ktéry zostat wykluczony.

§ 9 Ochrona danych osobowych
Organizator jest administratorem danych osobowych kandydatow na Uczestnikow (etap
rekrutacji, rezerwacji) i Uczestnikéw projektu ,POMAGAM! WIEM JAK! — program
szkolen dla otoczenia 0osdb z catosciowymi zaburzeniami rozwoju”.
Organizator wyznaczyt inspektora ochrony danych (IOD). Z IOD mozna kontaktowac sie
we wszelkich sprawach dotyczgcych przetwarzania i ochrony danych osobowych, a takze
w celu Kkorzystania =z przystugujacych praw za pomocg adresu email:
mojedane@scolar.pl.
Organizator bedzie przetwarza¢ dane osobowe wcelu i na potrzeby zwigzane
z rekrutacjg i udziatem w projekcie.
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Na etapie rekrutacji do projektu kandydat na Uczestnika podaje swoje dane osobowe
dobrowolnie a ich przetwarzanie odbywa sie na podstawie jego zgody, ktérg kandydat
moze odwota¢ w dowolnym momencie (art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia 2016/679 —
RODO), co nie wptynie na zgodnos¢ prawem przetwarzania, ktérego Organizator
dokonat przed jej wycofaniem. Odmowa podania danych osobowych lub odwotanie
zgody jest réwnoznaczne z rezygnacjg kandydata na Uczestnika w rekrutaciji.

Po etapie rekrutacji, Organizator bedzie przetwarza¢ dane osobowe Uczestnika w celu
realizacji projektu, umowy, zadania publicznego w trybie wsparcia lub powierzenia
realizacji zadan publicznych, w celu monitoringu i ewaluacji projektu (art. 6 ust. 1 lit. b,
art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 6 ust. 1 lit. e, art. 9 ust. 2 lit. b, art. 9 ust. 2 lit. g rozporzgdzenia
2016/679 — RODOQO), a takze na uzytek komunikacji, ustalania, dochodzenia roszczen
i obrony przed roszczeniami (art. 6 ust. 1 lit. f rozporzadzenia 2016/679 — RODO).
Podanie danych jest zarbwno wymogiem umownym, jak i ustawowym.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania projektu, a po jego
zakonczeniu przez okres 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym projekt
zostat zakonczony, za$ w przypadku kandydata na Uczestnika, ktory wycofat zgode na
etapie rekrutacji przed realizacjag projektu, do chwili jej wycofania.

Dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom wspierajgcych Organizatora
w efektywnym zarzadzaniu oraz utrzymaniu infrastruktury IT, dostawcy ustug
hostingowych, oprogramowania, a takze dostawcom ustug prawnych, audytorskich,
doradczych, ksiegowych, rachunkowych, przewozowych (kurierzy) oraz pocztowych
(operatorzy pocztowi). W zwigzku z realizacjg zadania publicznego dane bedg
przekazywane do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
z siedzibg w Warszawie, Al. Jana Pawila Il 13, 00-828 Warszawa, NIP: 5251000810
w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji projektu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

W zwigzku z przetwarzaniem, kandydatowi na Uczestnika oraz Uczestnikowi przystuguje
prawo do dostepu do danych (art. 15 RODQ), sprostowania danych (art. 16 RODO),
usuniecia danych (art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), sprzeciwu
wobec przetwarzania (art. 21 RODO), wniesienia skargi do organu nadzorczego
w zakresie ochrony danych osobowych (art. 77 RODO), czyli Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). Dane osobowe nie bedg
przedmiotem przetwarzania w sposob zautomatyzowany, w tym profilowania, o ktérym
mowa w rozporzgdzeniu 2016/679 — RODO.

Dodatkowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych sg dostepne tutaj: Polityka
prywatnosci - Fundacja SCOLAR.

§ 10 Postanowienia koncowe
Osobg odpowiedzialng za organizacje szkolen realizowanych w ramach programu jest
p. Ewa Siudzinska; mail szkolenia@scolar.pl.
Organizator nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy zagubione lub pozostawione
podczas szkolenia.
Za szkody na terenie miejsca szkolenia odpowiadajg Uczestnicy szkolenia.
Zabronione jest filmowanie, nagrywania i fotografowanie bez zgody Organizatora i osoby
prowadzgce;.

w
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Zgtoszenie sie do udziatu w programie jest jednoznaczne z akceptacjg niniejszego
regulaminu.

6. Regulamin wchodzi

w zycie z dniem jego ogtoszenia na stronie internetowej
www.scolar.pl.

Projekt wspoéffinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych


http://www.scolar.pl/

Panstwowy Fundusz

\l"llll\SCOLAR Rehabilitacji Osob

FUNDAC)A Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 1 (formularz dla kadry)

FORMULARZ PROGRAMOWY
Projekt ,,POMAGAM! — Wiem jak! Program szkolen dla otoczenia oséb
z catosciowymi zaburzeniami rozwoju” wspoétfinansowany ze srodkéw PFRON
PROSIMY UZUPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Nazwa bloku i nr grupy

Miejsce szkolenia (stacjonarne/ on-line)

Daty szkolen

Ja  NiZe] POAPISANY/A ..o
(nalezy wpisac imie i nazwisko)

deklaruje udziat w projekcie ,,POMAGAM! — Wiem jak! Program szkolenh dla otoczenia os6b

z catosciowymi zaburzeniami rozwoju”, realizowanym przez Fundacje SCOLAR.

|. Dane uczestnika

1. | Imig

2. Nazwisko

3. | Data urodzenia 4. Miejsce urodzenia 5. PESEL

6. | Ulica 7. | Nrdomu 8. Nr lokalu 9. Kod pocztowy
10. | Miejscowosc 11. | Wojewodztwo

12. | Gmina 13. | Powiat

14. | Telefon 15. | E-mail

16. | Status w projekcie- wlasciwe podkresli¢:

Kadra Rodzic/ cztonek rodziny

Il. Dane placoéwki, w przypadku zgtaszania grupy

17. | Nazwa placowki

18. | Ulica 19. | Nrdomu 20. Nr lokalu 21. Kod pocztowy
22. | Miejscowosc 23. | Wojewédztwo

24. | Gmina 25. | Powiat

26. | Telefon 27. | E-malil

28. | Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za kontakt z Fundacjg

str.1z2
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Jak Pani/Pan ocenia swojg wiedze z proponowanego zakresu szkolenia
(nalezy zakresli¢ jedng z trzech opciji):

o Podstawowa
o Srednia
o Zaawansowana

Wyrazam zgode na uczestnictwo w w/w projekcie. Zapoznatem/am sie z informacjami
o projekcie, w tym warunkami uczestnictwa i akceptuje je. W ramach tego projektu wyrazam
zgode na uczestnictwo we wszystkich dedykowanych zajeciach dla grupy.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 oraz art. 297 Kodeksu Karnego

za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam,
ze w/w dane sg zgodne z prawda.

(Miejscowos¢) (Data) (Czytelny podpis)

str.2z2
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OSWIADCZENIE
Kadry

Projekt ,,POMAGAM! — Wiem jak! Program szkolen dla otoczenia oséb z catlosciowymi
zaburzeniami rozwoju” wspoélfinansowany ze srodkéw PFRON

IMIQ I NAZWISKO ...t e

ZAMIES ZKAY .o e,

oswiadczam, ze jestem czionkiem kadry pracujgcej z osobami niepelnosprawnymi
z calosciowymi zaburzeniami rozwoju, w tym z ZA, autyzmem, m.in.: nauczycielem,
pedagogiem, psychologiem, logopeda Iub innym pracownikiem placéwek
oswiatowych, w tym poradni psychologiczno- pedagogicznych i specjalistycznych, do
ktérych uczeszczajg lub beda uczeszcza¢ dzieci i mlodziez z catosciowymi
zaburzeniami rozwoju.

Oswiadczam, ze nie uczestnicze w innym projekcie szkoleniowym wspétfinansowanym
ze srodkow PFRON.

Chce wzig¢ udziat w projekcie. Znam i akceptuje jego regulamin. Zobowigzuje sie na
uczestnictwo we wszystkich dedykowanych zajeciach dla grupy.

Niniejszym potwierdzam, ze wyzej wymienione informacje sg zgodne z prawda.

(Miejscowos$¢) (Data) (Czytelny podpis)

Projekt wspoéffinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



Panstwowy Fundusz

\l"llll\SCOLAR Rehabilitacji Osob

FUNDAC)A Niepetnosprawnych

Imie i nazwisko uczestnika szkolenia (PROSIMY WPISAC DRUKOWANYMI LITERAMI)

ANKIETA

Prosze zaznaczy¢ odpowied? na skali 0d 1 do 6, gdzie 1 oznacza BRAK WIEDZY (BRAK UMIEJETNOSCI)
a 6 oznacza PEENA WIEDZE (BARDZO DUZE UMIEJETNOSCI)

1. Jak ocenia Pani/ Pan swoja wiedze dotyczacy zespotu Aspergera/ catosciowych zaburzen
rozwoju/ autyzmu ?

1 2 3 4 5 6

2. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci potrzebne do pracy z dzieckiem / wychowywania
dziecka z zespotem Aspergera/ catosciowymi zaburzeniami rozwoju/ autyzmem ?

1 2 3 4 5 6

3. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci w zakresie wykorzystania narzedzi diagnostycznych lub
skutecznych metod terapeutycznych stosowanych w pracy z dzieckiem z zespotem Aspergera/
cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju/ autyzmem ?

1 2 3 4 5 6

4. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci lepszego integrowania dziecka niepetnosprawnego w
otoczeniu domowym i rowiesniczym w szkole i poza nig?

1 2 3 4 5 6

5. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami oraz emocjami
pojawiajacymi sie w kontakcie z dzieckiem z niepetnosprawnoscia?

1 2 3 4 5 6

6. Jaka jeszcze tematyka szkolen z zakresu cato$ciowych zaburzen rozwoju bytaby dla Panstwa
interesujaca?

Dziekujemy za wypetnienie.
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Zatgcznik nr 1 (formularz dla rodzicow)

FORMULARZ PROGRAMOWY
Projekt ,,POMAGAM! — Wiem jak! Program szkolen dla otoczenia oséb
z catosciowymi zaburzeniami rozwoju” wspoétfinansowany ze srodkéw PFRON
PROSIMY UZUPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Nazwa bloku i numer grupy

Miejsce szkolenia (stacjonarne/ on-line)

Daty szkolen

Ja  NIZEJ POAPISANY/A: oo
(nalezy wpisa¢ imie i nazwisko)

deklaruje udziat w projekcie ,,POMAGAM! — Wiem jak! Program szkolenh dla otoczenia os6b

z cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju”, realizowanym przez Fundacje SCOLAR.

I. Dane uczestnika

1. | Imig

2. | Nazwisko

3. | Dataurodzenia 4. Miejsce urodzenia 5. PESEL

6. | Ulica 7. | Nrdomu 8. Nr lokalu 9. Kod pocztowy
10. | Miejscowosc 11. | Wojewodztwo

12. | Gmina 13. | Powiat

14. | Telefon 15. | E-mail

16. | Status w projekcie — wtasciwe podkresli¢:

Kadra Rodzic/ cztonek rodziny

Il. Dane placéwki, w przypadku zgtaszania grupy

17. | Nazwa placowki

18. | Ulica 19. | Nrdomu 20. Nr lokalu 21. Kod pocztowy
22. | Miejscowosé 23. | Wojewddztwo

24. | Gmina 25. | Powiat

26. | Telefon 27. | E-mail

28. | Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za kontakt z Fundacjg
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Jak Pani/Pan ocenia swojg wiedze z proponowanego zakresu szkolenia
(nalezy zakresli¢ jedng z trzech opcji):

o Podstawowa

o Srednia

o Zaawansowana

Wyrazam zgode na uczestnictwo w w/w projekcie. Zapoznatem/am sie z informacjami
o projekcie, w tym warunkami uczestnictwa i akceptuje je. W ramach tego projektu wyrazam
zgode na uczestnictwo we wszystkich dedykowanych zajeciach dla grupy.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 oraz art. 297 Kodeksu Karnego

za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym os$wiadczam,
ze w/w dane sg zgodne z prawda.

(Miejscowosc) (Data) (Czytelny podpis)
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FUNDACIJA

OSWIADCZENIE
Rodzical czlonka rodziny/ opiekuna

Projekt ,,POMAGAM! — Wiem jak! Program szkolen dla otoczenia oséb z catlosciowymi
zaburzeniami rozwoju” wspoélfinansowany ze srodkow PFRON

IMIQ I NAZWISKO ...t

ZAMIESZKAY .o e

oswiadczam, ze jestem rodzicem lub opiekunem lub rodzenstwem dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej z catlo$ciowymi zaburzeniami rozwoju, w tym z ZA, autyzmem.

Oswiadczam, ze nie uczestnicze w innym projekcie szkoleniowym wspoffinansowanym
ze $rodkéw PFRON.

Chce wzig¢ udziat w projekcie. Znam i akceptuje jego regulamin. Zobowigzuje sie na
uczestnictwo we wszystkich dedykowanych zajeciach dla grupy.

Niniejszym potwierdzam, ze wyzej wymienione informacje sg zgodne z prawds.

(Miejscowos¢) (Data) (Czytelny podpis)
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Imie i nazwisko uczestnika szkolenia (PROSIMY WPISAC DRUKOWANYMI LITERAMI)

ANKIETA

Prosze zaznaczy¢ odpowiedz na skali 0d 1 do 6, gdzie 1 oznacza BRAK WIEDZY (BRAK UMIEJETNOSCI)
a 6 oznacza PELNA WIEDZE (BARDZO DUZE UMIEJETNOSCI)

1. Jak ocenia Pani/ Pan swoja wiedze dotyczacg zespotu Aspergera/ catosciowych zaburzen
rozwoju/ autyzmu ?

1 2 3 4 5 6

2. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci potrzebne do pracy z dzieckiem / wychowywania
dziecka z zespotem Aspergera/ cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju/ autyzmem ?

1 2 3 4 5 6

3. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci w zakresie wykorzystania narzedzi diagnostycznych lub
skutecznych metod terapeutycznych stosowanych w pracy z dzieckiem z zespotem Aspergera/
catosciowymi zaburzeniami rozwoju/ autyzmem ?

1 2 3 4 5 6

4, Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci lepszego integrowania dziecka niepetnosprawnego w
otoczeniu domowym i réwiesniczym w szkole i poza nig?

1 2 3 4 5 6

5. Jak ocenia Pani/ Pan swoje umiejetnosci w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami oraz emocjami
pojawiajacymi sie w kontakcie z dzieckiem z niepetnosprawnoscia?

1 2 3 4 5 6

6. Jaka jeszcze tematyka szkolen z zakresu catosciowych zaburzen rozwoju bytaby dla Panstwa
interesujaca?

Dziekujemy za wypetnienie.
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