i Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob . -
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
NALEZY WYPELNIC WSZYSTKIE RUBRYKI !!!

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko 1 Imie: .....oooovviiiiiiiiiiiieieee i Bt e A e A S SR R
Data.i Miejsce urodZeniar v s v smmensines susmmeniss s s e s S vevenn Wieke L
) 3 213] 1 I W ZTOSE: cssmsmsmewavann gy Waga: .......... I e
Adres zamieszkania (DHCA): 1 iioiiniiiretiommtninisnnsannesnnsnsssnssisonssnsssss nrdomu ......oooevveeeinnnan..
Kod pocZIOWY: wvuverimivisivivseie POCZUBT ves puumspespnans s svnnmanases sasebaas ws duns A ees Hnnsnamun smmmnssns
WOJEeWOAZIWO: 1. ooiiiiiii e —— S R SRR A
Telefon: svvoswmvnroewsms iy E-maill s T s R
Czy dziecko uczestniczylo wezeéniej w zajeciach hipoterapii? O Tak [ Nie
Deklaracja dyspozycyjnosci do uczestnictwa w projekcie* (wskaz dni i godziny): — wypelnié¢ obowigzkowo:

Poniedzialek — w godzinachod .................. do e,

Wtorek — w godzinachod .................. do.veeeeninnnnn. e

Sroda — w godzinachod .................. (s [y

Czwartek — w godzinach od .................. s [y U

Pigtek — w godzinachiod ccocppviniera QO somsrrss

* Uwaga! Wskazane terminy i godziny majq wymiar orientacyjny i nie gwarantujq rezerwacji.
Obowigzujqcy grafik zajegc zostanie okreslony po zakoniczeniu rekrutacyi do projektu.

Bezwzgledne przeciwwskazania do udzialu w zajeciach:
(dziecko nie moze by¢ zakwalifikowane do udzialu w projekcie)
—  Uczulenie na sier§¢, pot lub zapach konia.
—  Nie wygojone rany, choroby skéry, pasozyty.
—  Nietolerancja tej formy terapii przez pacjenta, np. niepohamowany lek.
—  Odklejanie siatkowki, wzmozone ci$nienie srodgalkowe,
~  Brak kontroli glowy w rozwoju motorycznym i czynnej pozycji siedzacej,
—  Wodoglowic bez wszczepionej zastawki.
~  Niestabilno$¢ kregéw szyjnych wystepujaca np. w zespole Down’a.
—  Zwichnigcia i podwichnigcia stawéw biodrowych.
- Skoliozy powyzej 20° wg Coba oraz progresujace skoliozy idiopatyczne.
—  Choroby migéni przy sile miesni ocenianej ponizej 3 punktéw w skali Lowetta.
—  Pogorszenie stanu w zespolach neurologicznych, stanach po urazach czaszkowo-mézgowych, ADHD, chorobach miggni.
—  Ostre stany choréb i zaburzen psychicznych, ostre choroby infekcyjne, podwyzszona temperatura.

UWAGA: Organizator zastrzega sobie prawo do nie zakwalifikowania osoby do udziatu w zajeciach, jezeli jego stan przekracza
mozliwesci zespolu terapeutycznego.

OSWIADCZENIE

1. Zglaszam dziecko do udzialu w zajeciach hipoterapii w ramach projektu , Kenno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja 1. realizowanego przez
Podkarpackie Centrum Hipoterapii z/s w 36-030 Blazowa, ul. Armii Krajowej 30.

2. Niniejszym o$wiadczam, iz moje dziecko nie korzysta z tych samych form wsparcia prowadzgcymi do tego samego celu finansowanych
z innych $rodkéw publicznych.

3. Swiadomy/a odpowiedzialnosci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda o$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze
stanem faktycznym.

4. Swiadomi ryzyka zwigzanego z uczestnictwem w hipoterapii wyrazamy zgode na udzial dziecka w tej formie terapii. Zdaje sobie sprawe,
ze pacjent korzystajacy z tej formy terapii powinien byé¢ ubezpieczony od nastgpstw nieszczesliwych wypadkow z tylutu uczestnictwa w
zajeciach.

5. Zapomatam/lem si¢ z Regulaminem Uczestnictwa w Projekeie oraz zasadami odrodka i zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania oraz przez
moje dziecko.

6.  Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zlozenie Formularza zgloszeniowego nie jest jednoznaczne z przyjgciem dziecka na zajecia hipoterapii,

Podpis opiekuna prawnego
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Wymagane zalgczniki do formularza zgloszeniowego:

1. Aktualne orzeczenie o niepeinosprawnaosci
2. Regulamin Uczestnictwa w Projekcie
3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

INFORMACIJE O UCZESTNIKU PROJEKTU

Stopien niepelnosprawnosci:

[J Orzeczenie o niepelnosprawnosci
[J Lekki stopieri niepelnosprawnosci
O Umiarkowany

[J Znaczny

Rodzaj niepelnosprawnosei:

OO0 Autyzm

[0 Choroby psychiczne

[J Inne przyczyny

[0 Narzad ruchu

[1 Narzad stuchu

[ Narzad wzroku

[0 Niepelnosprawno$¢ sprzezona

[J Ogélny stan zdrowia

O Uposledzenie umystowe
Wyksztalcenie

[0 Przed obowigzkiem szkolnym

L] Zajecia rewalidacyjne

[0 Niepelne podstawowe

[0 Podstawowe

[J Gimnazjalne

[J Zawodowe

O Srednie

Zamieszkanie:

[0 Miasto 20 tys. — 50 tys. mieszkaficow
0 Miasto 50 tys. — 100 tys. mieszkaficow
[0 Miasto do 20 ty$. mieszkancow

[J Miasto powyzej 100 tys. mieszkaficow
O wies

Uczestnictwo Warsztatach Terapii Zajeciowej (WTZ):
[J Absolwenci WTZ

[0 Nie byli w WTZ

[0 Uczestnicy WTZ

Lekarz prowadzgcy:

Imie i nazwisko lekarza: Specjalizacja:

Placéwka rehabilitacyjna, do ktérej uczeszcza dziecko:

Nazwa:
Adres:
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Placéwka opiekuficzo—wychowawcza, do ktérej uczeszeza dziecko:
Nazwa:

Adres:

Rozpoznanie jednostki chorobowej:

Choroby towarzyszgce:

Uposledzenie fizyczne:

UpoSledzenie umyslowe (ocena zdolno$ci umyslowych):

Zaburzenia emocjonalne:

Problemy z nauky:

Stan ruchowy:

Trzyma glowe: O Tak [0 Nie

Siedzi: [0 Tak, samodzielnie [0 Tak, z pomoca O Nie

Ruchy mimowolne: O Tak [0 Nie

Pelza: O Tak O Nie O Nie dotyczy
Czworakuje: O Tak O Nie 0O Nie dotyczy
Chodzi: O Tak, samodzielnie [J Tak, z pomocg O Nie

Pomoc przy przemieszezaniu (tak, nie, stopien, uzywany sprzet):

Czy pacjent uzywa wozka inwalidzkiego?
O Tak, samodzielnie 0] Tak, z pomoca O Nie

Korzystanie z toalety i sygnalizacja potrzeb fizjologicznych:

Zaburzenia wzroku:

Zaburzenia sluchu:

Zaburzenia mowy:

Sposéb porozumiewania z otoczeniem:

Ocena napiecia migSniowego:
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Padaczka (rodzaj, czesto§é atakéw):

Wodoglowie (obecnos¢ zastawki):

Zaburzenia czucia:

Przebyte operacje i zabiegi:

Przyjmowane leki:

Uzywany sprzgt oraz oprotezowanie:

Zwichniecie stawu biodrowego: [J Tak [0 Nie
Wypadanie stawu biodrowego: [J Tak [J Nie
Rozszczep rdzenia kregowego: [] Tak [ Nie
Zesztywnienie kregoshipa: O Tak [ Nie

Uszkodzenie rdzenia kr¢ggowego na poziomie:

Skrzywienie kregoslupa (“Coba):

Osteoporoza:

Inne wazne informacje o dziecku przydatne podczas terapii:
(Prosimy o napisanie kilku zdati na temat dziecka: zachowanie, sprawiane problemy, stosunek do wierzqt i oséb obcych, reakcja na nowe sytuacje

itp.)

Prosimy dolgczy¢ dodatkowe informacje, kidre moga by¢ pomocne w czasie zaje¢,
W szczegdlnosci opini¢ psychologa, psychiatry lub innych specjalistéw w przypadku oséb z zaburzeniami
i problemami natury emocjonalnej, poznawczej, umystowej czy psychicznej.
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU /RODZICA /OPIEKUNA PRAWNEGO MALOLETNIEGO UCZESTNIKA
PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

(imig¢ i nazwisko Uczestnika projektu)

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust 2 lit. h RODO' wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w zakresie wskazanym w Formularzu Zgloszeniowym, Zagwiadczeniach lekarskich i innych zalacznikach oraz innych
danych szczegolnych kategorii (réwniez powstajacych w trakcie trwania realizacji projektu) dotyczacych m. in. stanu
zdrowia mojego dziecka przez Podkarpackie Centrum Hipoterapii z siedziba w 36-030 Blazowa, ul. Armii Krajowej 30
oraz przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osb Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawla T 13
(administrator danych) w celach zwigzanych z realizacjg zadania pt. ,Konno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja 1117
Projekt realizowany jest w nastepstwie przeprowadzonego konkursu pn. ,Mozemy wiecej™ (konkurs o zlecenie realizacji
zadan w formie wsparcia nr 1/2023) ogloszonego na podstawie art. 11 i art. 13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r.
o dzialalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, w zwigzku z art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych. Zostalem/am poinformowany(a) o prawie dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z obowigzkami informacyjnymi znajdujacym sie ponizej dotyczacymi
projektu ..Konno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja III” w okresie finansowania od 01.04.2024 r. do 31.03.2025 r.

..............................................................................................................

(data i podpis Rodzica/Opiekuna prawnego Uczestnika projektu)

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH CELEM PUBLIKACJI W MEDIACH

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych /danych osobowych mojego dziecka w postaci imienia,
nazwiska, wizerunku w celu rozpowszechniania w mediach na nastepujacych polach eksploatacji:
strona internetowa Fundacji — www.pchip.org.pl,
fanpage na Facebook’u Fundacji — Podkarpackie Centrum Hipoterapii,
tablice informacyjne znajdujace si¢ w obiektach Fundacji i w miejscach realizacji projektu,
w zakresie utrwalania i zwielokrotniania utworu technikg drukarsks i cyfrowa,
w zakresie obrotu oryginalem albo egzemplarzami,
w zakresie rozpowszechniania utworu w sposéb inny niz w zdaniu powyzszym,
publiczne wykonanie, wystawianie, wy$wietlanie, odtwarzanie oraz nadawanie i reemitowanie, a takze publiczne
udostepnianie utworu w taki, sposéb aby kazdy mogl mie¢ do niego dostep w miejscu i czasie przez siebie
wybranym,
* publiczne odtworzenie utworéw, publiczne wykonywanie utworéw (w tym wykonywanie na zywo wyswietlenia
i publiczne odtworzenia utworéw audiowizualnych). Utrwalanie i zwielokrotnianie utwordw, nadawanie utwordw
przez media elektroniczne,
e wykorzystanie w sieciach bezposredniego dostepu takich jak Internet.

Niniejszg zgode skladam $wiadomie i dobrowolnie zgodnie z ustawg z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim
i prawach pokrewnych ( Dz.U. 22017 r. poz. 880 ze zm.) i zgodnie z polskg ustawa o ochronie danych osobowych z dnia
10 maja 2018 roku, oraz zgodnie z ogélnym rozporzadzenie o ochronic danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanym
RODO.

Niniejsza zgoda odnosi si¢ do wielokrotnego, nieograniczonego ilosciowo, nieograniczonego czasowo i nieograniczonego
terytorialnie korzystania i rozpowszechniania mojego wizerunku /wizerunku mojego dziecka przez Podkarpackie
Centrum Hipoterapii zgodnie z ustawg z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (t,j. Dz.U. z
2017 r. poz. 880 ze zm.). Jednoczesnie zrzekam si¢ prawa do dodatkowego wynagrodzenia przystugujacego mi z tytulu
wykorzystania wizerunku dziecka.

(data i podpis Rodzica/Opiekuna prawnego Uczestnika projektu)

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwictnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, Dz, UE.L.2016.119.1.)

/f'_(\"’. Bivro projektu: PODKARPACKIE CENTRUM HIPOTLERAPI
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KLAUZULA INFORMACYJNA PRZY POBIERANIU DANYCH BEZPOSREDNIO OD OSOBY
(DOTYCZY UCZESTNIKA/RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 og6lnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016 r. informujemy, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych / danych osobowych Pani/Pana dziecka jest Podkarpackie Centrum
Hipoterapii z siedzibg w 36-030 Blazowa, ul. Armii Krajowej 30 oraz Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawla 11 13;

2) Pani/Pana dane osobowe / dane osobowe Pani/Pana dziecka przetwarzane bedg w celu realizacji projektu
-Konno ku zdrowiu i sprawnoéci. Edycja 111" na podstawie art. 6 ust 1 pkt a/b/c/d/f;

3) odbioreg Pani/Pana danych osobowych / danych osobowych Pani/Pana dziecka beda terapeuci, pracownicy biura
projekiu ,Konno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja 111" oraz Zarzad Fundacji Podkarpackie Centrum Hipoterapii:

4) Pozyskane od Pani/Pana dane osobowe / dane osobowe Pani/Pana dziecka mogg byé przekazywane:

— podmiotom przetwarzajgcym je w imieniu i na nasze zlecenie Zleceniodawcy oraz

— organom lub podmiotom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na podstawie obowigzujacych
przepisow prawa, np. sagdom, organom $cigania lub instytucjom pafistwowym, gdy wystapia z zadaniem,
W oparciu o stosowng podstawg prawng;

5) dane nie bedg przekazane do pafistw trzecich;

6) okres przetwarzania Pani/Pana danych osobowych / danych osobowych Pani/Pana dziecka jest uzalezniony od celu
w jakim dane s3 przetwarzane. Okres, przez ktéry dane osobowe bgda przechowywane jest obliczany w oparciu
o nastepujace kryteria:

—  czasu obowigzywania umowy,
—  przepisy prawa, ktére mogg nas obligowaé do przetwarzania danych przez okreslony czas,
—  okres, ktory jest niezbedny do obrony interesdéw Stron umowy;

7) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych / danych osobowych Pani/Pana dziecka oraz prawo ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu,
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$é z prawem przetwarzania (jezeli
przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do GIODO, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
/ danych osobowych Pani/Pana dziecka narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

9) podanie przez Pana/Panig danych osobowych / danych osobowych Pani/Pana dziecka jest warunkiem uczestnictwa
w projekcie ,Konno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja III”. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania,
a konsekwencjg niepodania danych osobowych bgdzie réwnoznaczne z brakiem mozliwosei uczestnictwa
w projekcie ,,Konno ku zdrowiu i sprawnoéei. Edycja 1117,

....................................................................................................................

(data i podpis Rodzica/Opiekuna prawnego Uczestnika projekiu)
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10.

REGULAMIN UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
»Konno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja I1.”

§ 1 Postanowienia ogélne
Przedmiotem niniejszego regulaminu sg warunki uczestnictwa w projekcie ,Konno Kku zdrowiu i sprawnosci. Edycja IIL”
realizowanego w terminie od 01.04.2024 do 31.03.2025 1.
Projekt , Konno ku zdrowiu i sprawnosci. Edycja II1.” wspélfinansowany jest ze srodkéw PFRON.
Udzial w projekcie jest bezplatny i dobrowolny.
Realizalorem projektu jest Podkarpackie Centrum Hipoterapii z/s w Blazowej, adresatami projektu sa osoby niepelnosprawne
w wieku do 18 roku Zycia z terenu wojewodztwa podkarpackiego, §wietokrzyskiego, $laskiego i malopoiskiego.

§ 2 Cele projektu
Celem gléwnym projektu jest zorganizowanie i przeprowadzenie zaj¢¢ hipoterapeutycznych grupowych i indywidualnych dla dzieci
i mlodziezy niepelnosprawnej. Wplyng one na rozwijanic, nabywanie i podtrzymywanie umiejgtnosci niezbgdnych do samodzielnego
funkcjonowania, jak réwniez na rozwéj umiejetnosci sprawnego komunikowania si¢ z otoczeniem oraz usprawnienia funkcjonowania
w réznych srodowiskach.
Udzielenie wsparcia w indywidualnym rozwoju dzieciom i miodziezy niepelmosprawnej z terenu woj. podkarpackiego,
$wigtokrzyskiego, $lgskiego i malopolskiego, zostanie zrealizowane poprzez ich udzial w zajgciach hipoterapii.

§ 3 Uczestnicy projekiu
Uczestnikami projektu sq osoby z niepelnosprawnosciami w wieku do 18 roku zycia zamieszkale na terenie woj. podkarpackiego,
$wigtokrzyskiego, $laskiego i matopolskiego.
W projekcie planuje si¢ udzial ok. 60 0s6b niepelnosprawnych w wieku do 18 lat,
Do udziatu w projekcie zakwalifikowane zostang osoby przez Komisj¢ Rekrutacyjna na podstawie wymaganej dokumentacji oraz
aktualnego orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci lub aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci, lub aktvualnego orzeczenia
rownowaznego (orzeczenie lekarza orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spolecznych lub orzeczenia o zaliczeniu do jednej z grup
inwalidow).

§ 4 Rekrutacja uczestnikéw projektu
Rekrutacja prowadzona bedzie na terenie woj. podkarpackiego, swigtokrzyskiego, slaskiego i matopolskiego w jednakowym zakresie
W oparciu o nastgpujace dokumenty:
Formularz zgloszeniowy do projektu,
Aktualne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub aktualne orzeczenia o niepelnosprawnosci, lub aktualnego orzeczenia
réwnowaznego (orzeczenie lekarza orzecznika ZUS lub orzeczenia o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw).
Dokumenty rekrutacyjne nalezy dostarczy¢ Realizatorowi do Biura Projektu znajdujacego si¢ pod adresem 36-030 Blazowa, ul. Armii
Krajowej 30.
Zlozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi.
Rekrutacj¢ przeprowadzi Komisja Rekrutacyjna.
W razie watpliwosci czy konieczno$ci poszerzenia informacji na temat osoby zgloszonej do uczestnictwa, Komisja Rekrutacyjna
przeprowadzi rozmowg telefoniczna z opiekunem lub wystosuje korespondencjg pisemng.
O zakwalifikowanin 0séb do projektu decyduje spelnienie kryteriéw okre$lonych w § 3.
Opiekun prawny osoby zakwalifikowanej na zajecia hipoterapeutyczne przez Komisje Rekrutacyjng dostarczy aktualne orzeczenie
o stopniu niepelnosprawnosci lub aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci, lub aktualne orzeczenie rownowazne (orzeczenie lekarza
orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spolecznych lub orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grupy inwalidéw) oraz wszystkie inne
wymagane dokumenty w przypadku zakwalifikowania dziecka na zajecia.
Komisja Rekrutacyjna w wyniku przeprowadzonych czynnoéci rekrutacyjnych sporzadzi liste uczestnikéw projektu oraz listg
rezerwowg, kiora postuzy do dokonania ponownego naboru w przypadku rezygnacji badz wykluczenia z udziatu osoby z projektu,
o ile opiekun dziecka z listy rezerwowej po otrzymaniu od Realizatora projektu informacji potwierdzi cheé uczestnictwa w projekcie.
Po sporzqdzeniu przez Komisj¢ Rekrutacyjng list, o ktérych mowa w pkt. 6, powyzej, organizator poinformuje opiekunow
telefonicznie o zakwalifikowaniu dziecka do uczestnictwa w projekcie.
0Od decyzji Komisji Rekrutacyjnej nie przysiuguje odwolanie.

§ 5 Zakres wsparcia
Zakres wsparcia dla uczestnikéw w ramach projektu obejmuje nast¢pujace zajgcia hipoterapeutyczne:
e hipoterapia,
e  gimnastyka lecznicza na koniu,
s  terapeutyczny kontakt z koniem.
Jedno zajgcie hipoterapeutyczne trwa maksymalnie do 30 minut.
Na jednego uczestnika przypada 40 zajg¢ hipoterapeutycznych w ciggu calego okresu trwania projektu.
Realizator projektu nie odpowiada za dojazd i powrét uczestnikow do i z miejsca, w ktérym odbywaia si¢ zajecia.

§ 6 Prawa i obowigzki Uczestnika Projektu /Opickuna prawnego Uczestnika projektu
Rodzic/Opiekun prawny Uczestnika projektu o$wiadcza, ze:
przyjmuje do wiadomosci, ze projeki jest wspdlfinansowany ze §rodkéw PFRON,
zostal poinformowany o koniecznoéci podpisywania list obecnosci udzielanego Uczestnikowi projektn,
Uczestnik /Rodzic /Opiekun prawny Uczestnika projektu ma prawo do:
bezplatnego udziahi swojego dziecka w zajeciach zaplanowanych w projekcie,
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wgladu i modyfikacji podanych danych osobowych udostepnionych na potrzeby projektu.

informacji o postgpach swojego dziecka,

konsultacji z terapeutami prowadzgcymi zajgcia.

Uczestnik /Rodzic /Opiekun prawny Uczestnika projektu jest zobowiagzany do:

wypelnienia dokumentéw niezbgdnych do realizacji projektu,

dostarczania do biura projektu aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci. Dokument ten jest warunkiem uczestnictwa w projekcie.
Wraz z datg zakoiiczenia wamosci orzeczenia o niepelnosprawnosci i przed dostarczeniem do biura nowego orzeczenia, Uczestnik
projektu nie moze uczestniczy¢ w zajeciach,

przekazywania informacji do biura projektu osobiscie, telefonicznie badz poczty elekironiczng odnosnie zmiany adresu zamieszkania,
telefonéw kontaktowych, adreséw email, jezeli zmiany nastapily w trakcie trwania projektu,

przestrzegania Regulaminu uczestnictwa w projekcie,

dbania o regulame uczgszczanie /uczgszezanie swojego dziecka na zajgcia zgodnie harmonogramem,

w przypadku nieobecno$ci na zajeciach, nalezy poinformowaé o tym prowadzacego zajecia lub organizatoréw co najmniej godzing
wezesniej — zaj¢cia bedg liczone jako odbyte. Nieobecnosé moze wynikac badz z przyczyn zdrowotnych badz zdarzen losowych. Nie
dopuszcza si¢ nieobecnosci nieusprawiedliwionvch. Brak usprawiedliwienia nieobectio$ci na zajgciach moze by¢ podstawg do
wykreslenia uczestnika z udzialu w projekcie.

w wyjgtkowych sytuacjach (np. zbyt niska temperatura, brak pradu, choroba, itp.) terapeuta moze odwolaé zajecia, majgc obowigzek
odpowiednio wczesniej powiadomié o tym uczestnikéw lub opiekunéw. Odwolane zajgcia odbedg sie w innym terminie, po
uprzednim uzgodnieniu z uczestnikiem lub opiekunem.

Aby zwigkszy( bezpieczenistwo i/lub skuteczno$é terapii terapeuta ma prawo poprosic opiekuna o pomoc przy asekuracji lub aktywny
udzial w zajgciach.

Terapeuta ma prawo odméwic udziatu w zajeciach dziecka agresvwnego, silnego fizycznie, z kiérym nie ma mozliwosci prowadzenia
zajgc Iub dziecka brudnego.

Uczestnicy zaj¢c i osoby towarzyszace zobowigzane s3 do zachowania w taki sposob, aby nie powodowaé zagrozenia dla siebie
i innych oraz przestrzegania porzadku, zasad BHP i ppoz. a takze nast¢pujacych zasad bezpieczenstwa:

surowo zabrania si¢ wchodzenia do obiektéw z otwartym ogniem oraz palenia go na terenie calego obiektu!

przebywajgc na terenie ofrodka nalezy stosowac sig¢ do obowigzujgcych w osrodku przepiséw, uwag wlascicieli lub terapeutow,

przy koniach, w stajni, na ujezdzalni nalezy zachowa¢ spokdj, nie biega¢, nie krzyczec, nie wykonywaé gwattownych ruchéw, itp.,
wszystkie czynnosci przy koniu, w tym wsiadanie i zsiadanie wolno wykonywacé tylko i wylacznie w obecno$ci terapeuty,

nie wolno podchodzié¢ do konia od tylu,

zabronione jest samodzielne wchodzenie do bokséw koni,

ewentualne dokarmianie koni nalezy uzgodni¢ z terapeuta,

dzieci na terenie osrodka moga przebywaé tylko w obecnosci opiekuna,

wjezdzajac samochodem na teren oérodka lub przejezdzajac koto koni nalezy zachowaé szczegélng ostroznosé i ograniczyé predkosé
do minimum, nie wolno uzywaé klaksonéw.

Wszelkimi kosztami zwigzanymi ze zniszczeniem mienia nalezgcego do osrodka, w ktorym odbywaja sig zajecia, w razie umyélnego
okaleczenia lub oszpecenia zwierzat, zostang obcigzeni opiekunowie uczestnika projektu.

Za rzeczy osobiste pozostawione na terenie ofrodka, w ktérym odbywaja si¢ zajecia — osrodek oraz Organizator nie odpowiadaja.
Uczestnicy zajgé i osoby towarzyszace zobowigzane sa do przestrzegania regulaminu osrodka, na terenie ktérego odbywajg sig
zajgcia.

Uczestnik lub opiekun uczestnika projektu jest zobowigzany niezwlocznie poinformowa¢ o wszelkich zmianach w stanie zdrowia
swojego/podopiecznego.

§ 7 Zasady rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie
Rezygnacja z udzialu w projekcie mozliwa jest tylko w uzasadnionych przypadkach. Zgtoszenia rezygnacii dokonuje opiekun prawny
uczestnika w formie pisemnej.
Uzasadnione przypadki, o ktérych mowa w pki.l, moga wynikaé z przyczyn natury zdrowotnej lub zdarzen losowych
iz zasady nie mogg by¢ znane przez uczestnika/opiekuna prawnego w momencie przystapienia do realizacji projektu,
Realizator projektu zastrzega sobie prawo do skreflenia danej osoby z listy uczestnikéw w szczegélnie razgcych przypadkach
naruszenia przez niego niniejszego Regulaminu, regulaminu osrodka,
Realizator projektu zastrzega sobie prawo do skreglenia danej osoby z listy uczestnikow w przypadku zmiany lub pogorszenia stanu
zdrowia uczestnika projektu w stopniu wykluczajgeym jego dalszy udziat w zajgciach oraz w przypadku, gdy jego zachowanie
stanowi zagrozenie dla zespolu hipoterapeutycznego lub zagraza bezpieczenstwu prowadzonych zaject.

§ 8 Postanowienia koficowe
Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania i obowigzuje na czas trwania projekiu §j. do 31.03.2025 r.
Regulamin jest dostgpny dla zainteresowanych o0sdb i instytucji w biurze projektu pod adresem: adresem 36-030 Blazowa, ul. Armii
Krajowej 30 oraz na stronie internetowej www.pchip.org.pl.
W imieniu uczestnika projektu opiekun prawny po zapoznaniu si¢ z niniejszym Regulantinem zobowiazuje sie do jego przestrzegania.
Ogolny nadzor nad realizacjg projektu, a takze rozstrzyganie spraw, ktére nie sg uregulowane niniejszym dokumentem, nalezy do
Podkarpackiego Centrum Hipoterapii — Realizalora projektu.

Realizator zastrzega sobie prawo do nanoszenia zmian w Regulaninie, o ktérych opiekunowie prawni uczestnikéw projektu zostang
niezwlocznie poinformowani poprzez strong internetowa (www.pchip.org.pl).
Os$wiadczam, Ze zapoznalam/lem sig z tredcia niniejszego Regulaminu i akeeptuje zawarte w nim warunki
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ANKIETA POCZATKOWA
1. Wiek dziecka
............... lat
2. Ple¢ dziecka
dziewezynka
chlopiec

3. Miejsce zamieszkania
wie$
miasto

4. Stan rodziny ogélny
T jedno dziecko
O dwoje dzieci
(1 troje dzieci i wigcej

5. Stopien niepelnosprawnosci
[ orzeczenie o niepelnosprawnosci
0O lekki
T umiarkowany

zZnaczny

El

6. Rodzaj niepelnosprawnosci
autyzm

choroby psychiczne

inne przyczyny

narzad ruchu

narzad shuchu

narzgd wzroku
niepelnosprawnoéé sprzezona
ogdlny stan zdrowia
uposledzenie umyslowe

i 5 o o A ol ) O s e

7. Kiedy wystgpily problemy u dziecka?
od urodzenia

w wyniku przebytej choroby

w wyniku wypadku

w wyniku zazywania lekdw

8. Prosz¢ podaé moetyw wyboru hipoterapii jako formy rehabilitacji dia dziecka Aozna udzieli¢ wielu odpowiedzi
O skierowanie od lekarza
O namowa znajomych, rodziny
00 cheé poznania nowej metody rehabilitacji, ciekawos¢

R |

9. Czy dziecko uczestniczylo/uczestniczy w innych formach terapii?
0 tak
T nie

10. Jesli dziecko korzysta z innych form terapii, to jakich? Mozna udzielié¢ wielu odpowiedzi
T psychoterapia

0 terapia integracji sensorycznej
[l terapia masazem
Z  terapia reki
O felinoterapia
O dogoterapia
7 muzykoterapia
O  logoterapia /neurologoterapia
B IEGARIEY) oo i v o L R e A Y e e
DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY ©
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Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego
dziecka przystepujacego do rekrutacji w
projekcie - Bezplatnych zaje¢¢ Hipoterapii
finansowanych ze srodkow PFRON

organizowanych w Osrodku Jezdzieckim w Zbroslawicach
w okresie od 1.04.2024 do 28 lutego 2025r.

Janizej podpisany rodzic/opiekun prawny dziecka ...........oovviereeiisiiiiiiiiiieinn

AF1EL: wevar e sosvemssmin

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do projektu Realizowanego w Osrodku
Jezdzieckim Zbroslawice

e Zobowiazuje si¢ do bycia w kontakcie telefonicznym lub SMS z hipoterapeuta
niezbednym do umawiania si¢ na zajecia (tzn. odbierania telefonu bgdz oddzwaniania
jesli nie ma mozliwosci odebrania telefonu w danym momencie oraz odpisywania na
SMS)

e Zobowigzuje sie do przyjazdu do Zbrostawic okoto 10 minut przed planowana
godzing zajec

e Mam Swiadomo$¢, ze spéznianie si¢ na zajecie spowoduje skrocenie zajeé

e Mam $wiadomos¢, ze odwolanie zaje¢ moze nastapi¢ najpéiniej z dwudniowym
wyprzedzeniem w przeciwnym razie zaj¢cia beda traktowane jakby sie normalnie
odbyly.

e Mam $wiadomos¢, ze notoryczne odwolywanie zaje¢, powoduje dezorganizacje
ustalonego grafiku pracy Hipoterapeuty i moze spowodowaé wykreslenie mnie z
projektu. Dlatego odwolywanie zaje¢ moze zdazy¢ si¢ tylko sporadycznie i w
uzasadnionych przypadkach : choroba, wyjazd.

e Mam swiadomos¢, ze konie s zwierzgtami plochliwymi i dotozg staran aby swoim
zachowaniem (oraz 0s6b ze mng przyjezdzajacych) nie narazaé¢ innych jezdzcéw na
niebezpieczenstwo.

e Mam $wiadomos¢, ze wszystkie zaj¢cia musza by¢ zrealizowane najpozniej do dnia
28.02.2025 r. i nie ma mozliwosci przeniesienia ich na pézniejszy okres.



