@FUNDACJA
W,

Y Niepowtarzalni

KWESTIONARIUSZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU ,,NIEPOWTARZALNA DOGOTERAPIA” Fundacji
Niepowtarzalni

Projekt skierowany jest do dzieci zamieszkujgcych na terenie: powiatu wroctawskiego, miasta Wroctawia, powiatu
trzebnickiego lub powiatu wotowskiego, posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci, w szczegdlnosci z
rozpoznaniem spektrum autyzmu lub niepetnosprawnosci intelektualne;j.

I. DANE DZIECKA

1. Imie i nazwisko dziecka

3. Adres zamieszkania

Ulica i nr domu/mieszkania:

4. Powiat zamieszkania

1 powiat wroctawski
1 miasto Wroctaw
1 powiat trzebnicki
1 powiat wotowski

Il. DANE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

5. Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

I1l. INFORMACIJE DOTYCZACE NIEPELENOSPRAWNOSCI
9. Czy dziecko posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci?

O tak
O nie

Do formularza nalezy dotaczy¢ kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci.

10. Rodzaj / przyczyna niepetnosprawnosci wskazana w dokumentacji dziecka



1 spektrum autyzmu
[ niepetnosprawnos¢ intelektualna
(I T o T USSR

11. Prosimy krétko opisac szczegdlne potrzeby dziecka wynikajgce z niepetnosprawnosci, ktére moga miec
znaczenie podczas udziatu w zajeciach

IV. KOMUNIKACIJA | SZCZEGOLNE POTRZEBY

12. W jaki sposéb dziecko najczesciej komunikuje swoje potrzeby?
1 mowa

1 pojedyncze stowa / dzwieki

[1 gesty / wskazywanie

[0 mimika / zachowanie

(1 symbole / obrazki

[ ksigzka komunikacyjna

1 urzadzenie / komunikator AAC
LT iNNY SPOSOD: .ottt e e

13. Czy dziecko korzysta obecnie z komunikacji alternatywnej lub wspomagajacej AAC?

O nie
O tak

Jezeli tak, z jakiego rozwigzania?

14. Czy dziecko wymaga szczegblnego wsparcia w zakresie komunikacji podczas zajec?

LI nie
[ tak
[ trudno powiedzie¢

Jezeli tak, prosze krétko opisac:

15. Czy dziecko ma szczegodlne potrzeby zwigzane z dostepnoscig miejsca zajec, np. porusza sie na wozku, wymaga
pomocy podczas przemieszczania sie?

O nie
O tak

Jezeli tak, jakie?

16. Czy dziecko korzysta ze sprzetu wspomagajacego?

O nie
O tak

Jezeli tak, prosze podac jakiego:



V. INFORMACJE WAZNE DLA BEZPIECZENSTWA
17. Czy u dziecka stwierdzono alergie na siers¢ psa lub inne alergeny zwigzane ze zwierzetami?

O nie
O tak
O nie wiem

Jezeli tak, prosze podac jakie:

18. Czy dziecko odczuwa lek, silny niepokdj lub dyskomfort w kontakcie z psami?

[ nie
[ tak
1 trudno powiedziec¢

Jezeli tak, prosze krétko opisac:

19. Czy u dziecka wystepujg nadwrazliwosci sensoryczne, ktére mogg mie¢ znaczenie podczas zajec?
1 nie
[ tak

Jezeli tak, jakie?

20. Czy wystepuja zachowania lub reakcje, o ktérych prowadzacy powinien wiedzieé ze wzgledu na bezpieczenstwo
dziecka, innych uczestnikéw lub psa?

O nie
O tak

Jezeli tak, prosze krétko opisac:

21. Czy wystepuja inne problemy zdrowotne lub szczegdlne potrzeby, ktére powinny zosta¢ uwzglednione podczas
zajec?

O nie
O tak

Jezeli tak, prosze opisac:

VI. WCZESNIEJSZE DOSWIADCZENIA Z PSEM
22. Czy dziecko miato wczesniej regularny kontakt z psem?

L] tak
1 nie
[ sporadycznie

23. Czy dziecko uczestniczyto wczesniej w zajeciach dogoterapii?



O tak
O nie

Jezeli tak, prosze podac orientacyjnie kiedy / przez jaki czas:

VIl. OSWIADCZENIA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

[1 Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z ,Zasadami uczestnictwa w projekcie Niepowtarzalna ANIMALOTERAPIA”,
rozumiem ich tres$¢ i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

1 Oswiadczam, ze dziecko jest mieszkanncem powiatu wroctawskiego, miasta Wroctawia, powiatu wotowskiego lub
powiatu trzebnickiego.

[J Oswiadczam, ze informacje podane w kwestionariuszu sg zgodne ze stanem faktycznym.

[1 Zobowiazuje sie do poinformowania organizatora o zmianach dotyczgcych stanu zdrowia lub innych
okolicznosciach majgcych wptyw na mozliwos¢ bezpiecznego uczestnictwa dziecka w projekcie.

(1 Wyrazam zgode na kontakt w sprawach zwigzanych z rekrutacjg, organizacjg i realizacjg projektu.

1 Przyjmuje do wiadomosci, ze wypetnienie kwestionariusza nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem dziecka do
udziatu w projekcie.

[0 W przypadku realizacji zaje¢ podczas pobytu dziecka w przedszkolu lub szkole upowazniam nauczyciela, pedagoga
lub inng osobe sprawujgcg w tym czasie opieke nad dzieckiem do potwierdzania jego obecnosci na zajeciach w moim
imieniu.

VIII. INFORMACIJA O PRZETWARZANIU DANYCH

Dane przekazane w formularzu bedg wykorzystywane w celu przeprowadzenia rekrutacji, organizacji udziatu dziecka
w projekcie, zapewnienia odpowiednich warunkdéw uczestnictwa, bezpieczenstwa oraz racjonalnych usprawnien.

Szczegodtowa klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia i
niepetnosprawnosci, zostanie przekazana rodzicowi/opiekunowi prawnemu wraz z formularzem zgtoszeniowym.

Miejscowosc i data

Zadanie publiczne jest wspétfinansowane ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
przekazanych przez Samorzad Wojewddztwa Dolnoslgskiego

D Panstwowy Fundusz DOLNY
N o1 Rehabilitacji Osob '
b e N?ep?eilnlgigrlamiﬁych SLASK




CZESC WYPELNIANA PRZEZ FUNDACJE NIEPOWTARZALNI

Data wplywu zgtoszenia:

A. Weryfikacja miejsca zamieszkania

1 powiat wroctawski
] miasto Wroctaw
1 powiat trzebnicki
1 powiat wotowski

B. Weryfikacja dokumentow

1 kwestionariusz kompletny
[1 kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci
1 dokumentacja wymaga uzupetnienia

C. Spetnienie podstawowych kryteriéw udziatu

O tak
O nie
1 wymaga uzupetnienia

D. Szczegdlne potrzeby / potrzeba racjonalnych usprawnien

O nie
O tak

Zakres:

E. Decyzja

1 uczestnik zakwalifikowany

[ lista rezerwowa

[ uczestnik niezakwalifikowany

[ zgtoszenie wymaga uzupetnienia



