Projekt Poznajemy Podlasie – wyjazd grupowy i integracja osób z niepełnosprawnościami


ZAŁĄCZNIK NR 1
KARTA ZGŁOSZENIOWA
do udziału w zadaniu publicznym
„Poznajemy Podlasie – wyjazd grupowy i integracja osób z niepełnosprawnościami”
Termin rekrutacji: 23–30 września 2026 r.
Termin wyjazdu: 14–17 października 2026 r.

1. Dane uczestnika
	Dane
	Proszę wpisać

	Imię i nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	Adres zamieszkania
	

	Kod pocztowy i miejscowość
	

	Gmina / miasto
	

	Powiat
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail, jeśli uczestnik posiada
	





2. Kontakt w nagłej sytuacji
	Dane
	Proszę wpisać

	Imię i nazwisko osoby do kontaktu
	

	Stopień pokrewieństwa / relacja
	

	Numer telefonu
	


3. Potwierdzenie warunków udziału
Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź:
	Oświadczenie 
	Tak
	Nie

	Mam ukończone 18 lat
	☐
	☐

	Posiadam orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności albo dokument równoważny
	☐
	☐

	Mieszkam na terenie powiatu nowosądeckiego albo gorlickiego, na obszarze wskazanym w Regulaminie
	☐
	☐

	Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa oraz akceptuję jego treść
	☐
	☐

	Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa oraz akceptuję jego treść
	☐
	☐



	Informacja
	Tak
	Nie
	Dodatkowe informacje

	Korzystam z wózka inwalidzkiego
	☐
	☐
	

	Korzystam z balkonika, kul, laski albo innego sprzętu do poruszania się
	☐
	☐
	

	Potrzebuję pokoju dostosowanego do ograniczeń mobilności
	☐
	☐
	

	Mam dietę, alergię lub nietolerancję pokarmową
	☐
	☐
	

	Potrzebuję wsparcia w komunikacji
	☐
	☐
	

	Korzystam z psa asystującego
	☐
	☐
	

	Mam inne potrzeby ważne dla bezpiecznego udziału w wyjeździe
	☐
	☐
	



Po zakwalifikowaniu wpłacę odpłatność w wysokości 374,00 zł, w terminie wskazanym przez Fundację
Dokument potwierdzający niepełnosprawność okazano do wglądu:
☐ tak  ☐ nie

4. Informacje ważne dla organizacji wyjazdu
Proszę zaznaczyć odpowiedzi i — jeśli to potrzebne — dopisać krótką informację.
Dodatkowe informacje dla organizatora:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

5. Oświadczenia
1. Oświadczam, że podane przeze mnie dane są prawdziwe i aktualne.
2. Oświadczam, że posiadam orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności albo dokument równoważny oraz okażę ten dokument Fundacji do wglądu.
3. Zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Fundację o zmianie danych kontaktowych, zmianie sytuacji mającej wpływ na udział w wyjeździe albo o rezygnacji z udziału.
4. Wyrażam zgodę na kontakt telefoniczny oraz otrzymywanie wiadomości SMS na podany numer telefonu w sprawach związanych z rekrutacją i organizacją wyjazdu.
5. Przyjmuję do wiadomości, że Fundacja wykorzysta informacje o mojej mobilności, diecie, alergiach, komunikacji i innych potrzebach wyłącznie po to, aby przygotować bezpieczny oraz dostępny wyjazd.

[bookmark: _GoBack]Miejscowość i data: ..........................................................................................
Czytelny podpis uczestnika: ................................................................................


Dobrowolna zgoda na wykorzystanie wizerunku
Wyrażam dobrowolną zgodę na nieodpłatne utrwalanie mojego wizerunku podczas realizacji zadania publicznego „Poznajemy Podlasie – wyjazd grupowy i integracja osób z niepełnosprawnościami”, w szczególności w formie zdjęć i nagrań wideo.
Wyrażam zgodę na nieodpłatne wykorzystanie oraz rozpowszechnianie mojego wizerunku przez Fundację Pomocy Osobom Niepełnosprawnym w celach dokumentacyjnych, informacyjnych, promocyjnych i sprawozdawczych związanych z realizacją Zadania oraz działalnością Fundacji, w szczególności poprzez publikację:
· na stronie internetowej Fundacji;
· w mediach społecznościowych Fundacji, w tym na Facebooku i Instagramie;
· w materiałach promocyjnych, informacyjnych, drukowanych i sprawozdawczych;
· w dokumentacji przekazywanej instytucji finansującej Zadanie, jeżeli jest to konieczne do rozliczenia lub promocji projektu.
☐ TAK — wyrażam zgodę na wykorzystanie mojego wizerunku.
☐ NIE — nie wyrażam zgody na wykorzystanie mojego wizerunku.
Brak zgody nie wpływa na możliwość udziału w rekrutacji ani w wyjeździe. Zgodę można wycofać w każdym czasie, kontaktując się z Fundacją. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem wykorzystania wizerunku dokonanego przed jej wycofaniem.
Miejscowość i data: ..........................................................................................
Czytelny podpis uczestnika: ................................................................................

7. Klauzula informacyjna RODO
Administratorem danych osobowych jest Fundacja Pomocy Osobom Niepełnosprawnym, Stróże 413, 33-331 Stróże.
Dane będą przetwarzane w celu przeprowadzenia rekrutacji, organizacji wyjazdu, kontaktu z uczestnikiem, zapewnienia bezpieczeństwa i dostępności, realizacji obowiązków dokumentacyjnych oraz rozliczenia zadania publicznego.
Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do udziału w rekrutacji i wyjeździe. Uczestnik ma prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu — w przypadkach przewidzianych przepisami — oraz złożenia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Dane będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa oraz zasad finansowania i rozliczenia Zadania. Dane dotyczące wizerunku będą przetwarzane na podstawie zgody, jeżeli została ona wyrażona. Zgodę na wizerunek można wycofać w dowolnym czasie.
Potwierdzam otrzymanie informacji o zasadach przetwarzania moich danych osobowych.
Miejscowość i data: ..........................................................................................
Czytelny podpis uczestnika: ................................................................................
	Pole
	Uzupełnia Fundacja

	Data i godzina wpływu Karty
	

	Karta kompletna
	☐ tak ☐ nie

	Spełnione kryteria formalne
	☐ tak ☐ nie

	Orzeczenie / dokument równoważny zweryfikowano do wglądu
	☐ tak ☐ nie

	Decyzja
	☐ zakwalifikowano ☐ lista rezerwowa ☐ nie zakwalifikowano

	Uwagi
	

	Podpis osoby dokonującej weryfikacji
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