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Karta zgtoszenia do projektu

»Rozmowa bez Barier w czasie pandemii COVID-19, cz. 3”

Kwestionariusz prosze wypetni¢ drukowanymi literami.
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5. Jest Pani/Pan Osobg z Niepetnosprawnoscia:
0 TAK
o NIE
6. Czy w Pani/Pana otoczeniu znajduje sie Osoba z Niepetnosprawnoscig?
o TAK
o NIE
7. Czy posiada Pani/Pan orzeczenie o niepetnosprawnosci?
0 TAK
o NIE
8. Jaki stopien niepetnosprawnosci Pani/Pan posiada? (wypetniajg osoby, ktére zaznaczyty , TAK” w
pkt 5):
o lekki
O umiarkowany
O znaczny
9. Jaki Rodzaj niepetnosprawnosci Pani/Pan posiada? np. ruchowa, intelektualna(wypetniajg osoby, ktore
zaznaczyty ,, TAK” w pkt 5):
pOh—OﬁQ ii:.?a:e.c;c‘::i”e . n:}:."‘o‘.'.a bez Barnier w czasie pandemii Pafistwowy Fundusz
4 COVID-19, cz. 3" jest finansowane ze srodkow Panstwowego Rehabilitacji Osob
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Niepetnosprawnych



10. Jakie godziny konsultacji psychologicznej Pani/Pan preferuje?
O poranne
O popotudniowe
O wieczorne
o dowolne
11. Jaka forme konsultacji Pani/Pan preferuje?
0 konsultacja stacjonarna
O teleporada
0 konsultacja on-line za pomoca platformy ZOOM
o dowolnie
12. Jakiego dostosowania oczekuje Pani/Pan podczas realizacji konsultacji psychologicznych:
o gtosnego méwienia;
O powolnego przekazywania tresci;
O stosowania pomocy teChNICZNYCH: .....c.o o e
o ttumacza jezyka migowego;
0 dostosowania wielkosci czcionki, kontrastu przedstawionego tekstu;

0O dostosowania miejsca konsultacji do indywidualnych potrzeb np. wysokos$¢ blatu czy

odpowiedniego (ergonomicznego) krzesta;

O innej (prosze ponizej napisac jakiej);

13. Czy jest Pani/Pan zainteresowana/y terapig ruchowg?
o TAK
o NIE
14. Jaka preferuje Pani/Pan terapie ruchowg? (wypetniajg osoby, ktére zaznaczyty , TAK” w pkt 13)
O indywidualng
O grupowa

o dowolnie
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15. Jaki rodzaj ruchu Pani/Pan preferuje?
o relaksacje
o cardio / wytrzymatosciowe
o sitowe

O mieszane

O wzieciu udziatu w projekcie zdecyduje spetnienie kryteriow projektowych oraz kolejnos¢ zgtoszen.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w powyzszym formularzu, w tym
szczegolnych kategorii danych osobowych dotyczgcych stanu zdrowia i stopnia niepetnosprawnosci przez
Fundacje "Potrafie Poméc" na Rzecz Dzieci Niepetnosprawnych z Wadami Rozwojowymi z siedzibg we
Wroctawiu, ul. Horbaczewskiego 24, KRS: 0000303590, NIP: 8992642928, REGON: 020747657, w celu
zarejestrowania mojego zgtoszenia do udziatu we wskazanym powyzej projekcie. Jestem $wiadoma/y
dobrowolnosci podania danych osobowych.

(data, podpis)
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