REGULAMIN REKRUTACII | UDZIAtU W PROJEKCIE
»Skrzydta Mozliwosci”
- wspotfinansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
I. INFORMACIJE O PROJEKCIE

1. Projekt pn. ,Skrzydta Mozliwosci” (dalej: Projekt) jest wspdfinansowany przez
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON) w ramach art.
36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

2. Projekt realizuje Fundacja ,Potrafie Pomoc” Na Rzecz Dzieci Niepetnosprawnych Z
Wadami Rozwojowymi z siedzibg we Wroctawiu, ul. Horbaczewskiego 24, KRS:
0000303590, NIP: 899-264-29-28, REGON: 020747657, e-mail:
sekretariat@potrafiepomoc.org.pl, tel. +48 509 685 328 (dalej: Fundacja).

3. Miejsce realizacji Projektu: Centrum Diagnostyczno-Terapeutyczne Choréb Rzadkich
(CDTCR) we Wroctawiu, ul. Horbaczewskiego 24. Zajecia odbywajg sie w godzinach
otwarcia CDTCR, tj. od 8:00 do 20:00.

4. Cel Projektu: wspieranie rozwoju, zapobieganie powstawaniu nowych dysfunkcji,
poprawa funkcjonowania oraz hamowanie regresji u dzieci i mtodziezy z
niepetnosprawnosciami poprzez kompleksowe i ciggte oddziatywania terapeutyczne w
oparciu o Indywidualne Plany Dziatania (IPD).

5. Okres realizacji Projektu:

o lokres:01.04.2025r.-31.03.2026r.
o Il okres: 01.04.2026 r.—31.03.2027 r.

6. Liczba uczestnikdéw: W kazdej okresie realizacji Projektu udziat weZmie 50
Uczestnikdw. W ciggu dwdch lat trwania projektu wsparciem zostanie objetych 100
0sob.

7. Szczegdlne potrzeby Uczestnikdw Projektu badZz ich rodzicow/opiekundéw nalezy
zgtosi¢ do Koordynatora Projektu — Anna Rowinskiej pod numerem

telefonu: 607 387 778 / mailowo: a.rowinska@potrafiepomoc.org.pl / osobiscie w

biurze projektu przy ul. Horbaczewskiego 24 we Wroctawiu.
Il. UCZESTNICTWO W PROJEKCIE

8. Kto moze zostaé Uczestnikiem?
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Uczestnikami Projektu mogg by¢ dzieci i mtodziez:
o do 18. roku zycia*
o zamieszkate na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego,
o posiadajace aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne wydane przez ZUS.
*Uczestnik na dzien podpisania umowy nie moze mie¢ ukoriczonego 18 roku Zzycia.
Umowa o uczestnictwo w Projekcie ,Skrzydta Mozliwosci” zostanie podpisana
odpowiednio:
- dla pierwszego okresu finansowania — do 30 kwietnia 2025r.
- dla drugiego okresu finansowania — do 30 kwietnia 2026r.

9. Obowigzek przedktadania aktualnych orzeczen: Warunkiem kontynuacji udziatu w
Projekcie jest dostarczanie kolejnych, waznych orzeczen przez caty okres jego trwania.

10. Uczestnicy Projektu, ktérych orzeczenie wygasnie w trakcie trwania Projektu, moga
kontynuowadé udziat z zastrzezeniem, iz koszty udziatu uczestnika w projekcie moga
zosta¢ uznane za kwalifikowalne jedynie woéwczas, gdy wydane zostanie kolejne
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie rownowazne wydane przez ZUS (obejmujgce okres korzystania ze wsparcia
w projekcie).

11. Kserokopie orzeczen Uczestnikdw Projektu poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem
przechowywane sg przez Fundacje i udostepniane PFRON podczas przeprowadzanych
czynnosci kontrolnych oraz wizyt monitoringowych.

12. Kandydat na Uczestnika Projektu moze zostaé zgtoszony wytgcznie przez rodzicéw
/prawnych opiekundéw.

lll. OPLATY

13. Uczestnikdw Projektu (rodzicéw/opiekundw) obowigzuje comiesieczna optata w
wysokosci 10 zt za kazdy rodzaj zajeé, na ktére zostali zakwalifikowani. taczny koszt
roczny dla:

e 1rodzaju zajec - 120 zt/rok,

e 2 rodzaje zaje¢ — 240 zt/rok,

e 3rodzaje zajec¢ — 360 zt/rok,

e Analogicznie dla kolejnych zajeé.
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14. Optata jest podzielona na 12 czesci i naliczana jest za kazdy miesigc niezaleznie od

15.

16.

faktycznego uczestnictwa w zajeciach.
Pfatnosci nalezy dokona¢ na miejscu podczas pierwszej wizyty w CDTCR w danym
miesigcu.

Optata ma charakter bezzwrotny.

IV. REKRUTACJA

17.

18.

Terminy naboréw:

Kwiecien 2025 r. — rekrutacja do | okresu realizacji;

Kwiecien 2026 r. — rekrutacja do Il okresu realizacji;

Informacje o rekrutacji: Doktadne terminy naboru beda ogtaszane z wyprzedzeniem

na: stronie internetowej Fundacji: potrafiepomoc.org.pl, stronie CDTCR:

centrum.potrafiepomoc.org.pl, mediach spotecznos$ciowych Fundacji, tablicach

informacyjnych Fundacji.
Aby wzigc¢ udziat w Projekcie, nalezy:
Zapoznac sie z niniejszym regulaminem rekrutacji;
Wypetni¢ FORMULARZ ZGtOSZENIOWY wraz z zatgcznikami oraz dotaczyc¢:
o kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, lub
o orzeczenia o niepetnosprawnosci (w przypadku oséb ponizej 16 r.z), lub
o orzeczenia rdwnowaznego (orzeczenia lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych).
Ztozy¢ dokumenty w terminie od godz. 08:00 dnia 15.04.2025r. do godz.23:59 dnia
17.04.2025r:
o za pomoca poczty elektronicznej na adres:

skrzydlamozliwosci@potrafiepomoc.org.pl.

W tytule wiadomosci nalezy napisa¢ , Rekrutacja” oraz ,imie i nazwisko
uczestnika”. O kolejnosci zgtoszen decyduje dzien i godzina wptywu
wiadomosci mailowej na skrzynke odbiorczg Fundacji.

UWAGA dokumenty ztozone mailowo przed godzing 8:00 dnia 15.04.2025r.

beda uznane jako dostarczone ostatnie ztozone w tym dniu!

o w siedzibie Fundacji przy ul. Horbaczewskiego 24 we Wroctawiu, pietro Il, w

godzinach otwarcia biura projektu tj. 8:00-15:30.
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Kazda osoba, ktora ztozy FORMULARZ ZGtOSZENIOWY otrzyma indywidualny numer
rekrutacyjny potwierdzajgcy przyjecie Formularza:
- w informacji mailowej — przypadku ztozenia formularza zgtoszeniowego za pomoca
poczty elektronicznej;
- w formie papierowej — w przypadku ztozenia formularza zgtoszeniowego w biurze
projektu.
FORMULARZ ZGtLOSZENIOWY wraz z zatgcznikami bedzie mozliwy do pobrania ze strony

Fundacji: https://potrafiepomoc.org.pl/ co najmniej jeden dzien przed rozpoczeciem

rekrutacji.
19. Ocena zgtoszen obejmuje:
e Sprawdzenie kwalifikowalnosci kandydata,
e Sprawdzenie kompletnosci dokumentac;ji,
e Przyznanie punktédw premiujacych:
o Dziecko z niepetnosprawnoscig ponizej 2. roku zycia — 50 pkt,
o Niepetnosprawnosc¢ znaczna, sprzezona — 20 pkt.
W przypadku dzieci ponizej 16 roku zycia warunkiem przyznania punktéw bedzie posiadanie
przez Uczestnika Projektu:
- orzeczenia o niepetnosprawnosci z co najmniej dwoma symbolami przyczyn
niepetnosprawnosci oraz ze wskazaniami ,wymaga” w pkt 7 i 8 - koniecznosci statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig
samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka

w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukac;ji

lub

- orzeczenia o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami ,wymaga” w pkt 7 i 8 oraz
orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydanego przez Poradnie Psychologiczno-

Pedagogiczng, ktére zawiera informacje o niepetnosprawnosci sprzezonej.

20. Na podstawie punktacji zostanie utworzona lista rankingowa. W przypadku
kandydatow, ktorzy uzyskajg te samg liczbe punktéw o kolejnosci na liscie decydowac

bedzie data zgtoszenia — im wczesniejsze zgtoszenie, tym wyzsze miejsce. W przypadku
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21.
22.

otrzymania dwédch zgtoszen do Projektu tego samego dnia i o tej samej godzinie, o
kolejnosci zadecyduje losowanie.

W przypadku wiekszej ilosci chetnych niz miejsc, zostanie utworzona lista rezerwowa.
Wyniki rekrutacji zostang upublicznione za pomocya strony
https://potrafiepomoc.org.pl/  w postaci zanonimizowanej listy rankingowej

zawierajgcej nadany podczas sktadania dokumentéw numer rekrutacyjny.

V. KWALIFIKACJA DO PROJEKTU ORAZ PRZEBIEG REALIZACJI PROJEKTU

23.

24,

25.

26.

Koordynator Projektu skontaktuje sie z zakwalifikowanymi Uczestnikami Projektu
celem:

e potwierdzenia checi udziatu w projekcie,

e umdwienia terminu podpisania umowy,

e umodwienia terminu spotkania z terapeutg, podczas ktérego zostanie

opracowane IPD (Indywidualny Plan Dziatania).

Rodzice/opiekunowie przed przystgpieniem do spotkania z terapeutg zobowigzani sg
do podpisania umowy uczestnictwa w projekcie wraz z jej zatgcznikami. Przed
podpisaniem umowy nalezy dostarczy¢ oryginat FORMULARZA REKRUTACYJNEGO (w
przypadku gdy byt wysytany mailowo) oraz okaza¢ do wgladu oryginat dokumentu
potwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ Uczestnika Projektu.
Terapeuta po przeanalizowaniu potrzeb oraz schorzeh Uczestnika Projektu opracuje
Indywidualny Plan Dziatania (IPD), ktory bedzie zawierat ilos¢ i rodzaj zaplanowanego
wsparcia, a nastepnie zaproponuje harmonogram wsparcia uwzgledniajgc dostepnosé
godzin pracy terapeutow.

UWAGA Brak akceptacji harmonogramu ze strony rodzicéw/opiekundw jest

rownoznaczny z brakiem mozliwosci odbywania przez Uczestnika zaplanowanych

terapii, w zwiazku z czym oznacza rezygnacije z udziatu w projekcie.

Metody terapeutyczne dostepne w ramach projektu:
terapia logopedyczna,

integracja sensoryczna

terapia metodg Vojty

terapia metoda Bobath,

terapia Snoezelen,

terapia reki,
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e fizjoterapia ogdlna,

e terapia wad postawy, skolioz i choroby Scheuermanna (FITS).

Wszystkie zajecia bedg dostosowane do mozliwosci psychicznych i fizycznych uczestnikéw.
VI. NIEOBECNOSCI | REZYGNACJA Z UDZIALU W PROJEKCIE

27. Uczestnik Projektu (rodzic/opiekun Uczestnika Projektu) podczas pierwszej wizyty
zostanie poinformowany o ilo$ci mozliwych godzin do zrealizowania w ramach kazdej
z przydzielonych rodzajow terapii. W przypadku nieobecnosci terapeutdow, wizyty beda
odrabiane lub beda realizowane u innego terapeuty. O wszelkich przesunieciach
termindéw realizacji z przyczyn lezgcych po stronie Fundacji, Uczestnicy Projektu beda
informowani z wyprzedzeniem.

28. Nieobecnos¢ usprawiedliwiona, jest to nieobecnosé ktora:

e Zostata zgtoszona z co najmniej 24 godzinnym wyprzedzeniem przed
terminem planowanej terapii.

e W sytuacjach wyjatkowych - w przypadku nagtej choroby - zostata zgtoszona
do godziny 8:30 w dniu w ktdrym ma sie odby¢ planowana terapia.

e W przypadku planowanej dtuiszej nieobecnosci (turnus rehabilitacyjny,
planowany pobyt w szpitalu, wakacje itp.) zgtoszenia nalezy dokonaé co
najmniej 14 dni wczesniej.

Zgtoszen nieobecnosci Uczestnik Projektu (rodzic/opiekun) dokonuje poprzez kontakt z
Centrum Diagnostyczno-Terapeutyczne Choréb Rzadkich pod numerem telefonu: 721 727 777
za pomocg SMSa lub rozmowy telefoniczne;.

Wszystkie inne nieobecnosci beda traktowane jako nieobecnosci nieusprawiedliwione.

29. Uczestnikowi Projektu ma obowigzek odrobienia nieobecnosci usprawiedliwionych
ciggu kolejnych 4 tygodni trwania Projektu, przy czym nie pdiniej niz do dania
zakonczenia danego okresu realizacji projektu. Mozliwe terminy na odrobienie terapii
bedg ustalane indywidualnie z Koordynatorem Merytorycznym Projektu.

30. Uczestnik Projektu zostanie skreslony z listy uczestnikbw w nastepujgcych
przypadkach:

e gdy posiada 2 lub wiecej nieusprawiedliwionych nieobecnosci,

e gdy jego frekwencja w ostatnich trzech miesigcach jest ponizej 80% bez
wzgledu na rodzaj nieobecnosci. Wyjatkiem jest dtuzsza nieobecnos¢ zgtoszona
z co najmniej 2 tygodniowym wyprzedzeniem.
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31. Uczestnik Projektu (rodzic/opiekun) zostanie poinformowany o decyzji wykreslenia z
listy drogg telefoniczng i/lub mailowa.

32. Uczestnik Projektu, jego rodzice lub opiekunowie mogg zrezygnowac z udziatu w
Projekcie. Rezygnacje nalezy zgtosi¢ w formie pisemnej, wysyfajgc jg na adres e-mail:
skrzydlamozliwosci@potrafiepomoc.org.pl lub dostarczajgc osobiscie do siedziby
Fundacji. Zwolnione miejsce zostanie przydzielone kolejnej osobie z listy rezerwowe;.

33. Niniejszy Regulamin moze ulec zmianie w trakcie trwania projektu, o czym Uczestnicy

Projektu zostang poinformowani celem akceptacji zmian.

Zapoznatem sie z trescig regulaminu

data i podpis rodzica/opiekuna
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