DEKLARACIJA UCZESTNICTWA WOLONTARIUSZA*
w projekcie: ,ZYCIE - MOJA SAMODZIELNA ROLA”

W ramach projektu zostanie objetych wsparciem 20 oséb niepetnosprawnych intelektualnie. Zatozeniem
projektu jest reintegracja spoteczna osdb z niepetnosprawnoscia intelektualng z terenu Rybnika oraz
miejscowosci przylegtych, gtdwnie poprzez profesjonalne dziatania teatralne. Dziatania te majg za zadanie
wyposazenie 0sob niepetnosprawnych intelektualnie w umiejetnos$¢ odgrywania réznorodnych rél spotecznych.
W ramach projektu zostanie objetych wsparciem 20 rodzicéw osdb niepetnosprawnych intelektualnie, celem
wypracowanie wsérdd nich mechanizmdéw samopomocowych w zakresie opieki i reintegracji osob

niepetnosprawnych intelektualnie.

W ramach projektu wsparciem objetych zostanie takze co najmniej 10 wolontariuszy, ktorzy:
- wezma udziat w specjalistycznych kursach dotyczacych pracy teatralnej z osobami

z niepelnosprawnoscia intelektualna,

- beda mogli wziac¢ udziat w warsztatach teatralnych prowadzonych dla os6b

z niepelnosprawnoscia intelektualna,

- beda mogli wzia¢ udziat w warsztatach teatralnych prowadzonych przez osoby

z niepetnosprawnoscia intelektualng,

- beda mogli wzia¢ udziat w przegladach i konkursach teatralnych (jako asystenci os6b

z niepetnosprawnoscia intelektualnga),

- beda mogli wziac¢ udziat w przygotowaniu przedstawienia teatralnego z udziatem oséb

z niepetnosprawnoscia intelektualng,

- beda mogli wystapic jako aktorzy/asystenci w trakcie przedstawienia teatralnego z udziatem

0osob z niepelnosprawnoscia intelektualna,

- beda mogli wziac¢ udziat w spotkaniach dla rodzicéw dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualna.

(nazwisko i imie kandydata na wolontariusza)

DEKLARUJE SWOJ UDZIAL W PROJEKCIE: ,,ZYCIE - MOJA SAMODZIELNA ROLA” i jednoczesnie:

1. Oéwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt: ,,ZYCIE — MOJA SAMODZIELNA ROLA”
realizowany jest w ramach programu Obywatele dla Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG.
2. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie formularza zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z przyjeciem mnie

do projektu.

3. Mam $wiadomos¢, ze ograniczona ilo$¢ oséb moze zostac przyjeta do projektu.
4. O ewentualnym zaproszeniu na rozmowe kwalifikacyjng do projektu poinformowany/a zostane pisemnie lub
osobiscie w terminie do 23 marca 2015. W przypadku nie zakwalifikowania sie do projektu nie bede wnosit/a

zadnych roszczen ani zastrzezen.

ZYCIE-MOIJA
SAMODZIELNA
ROLA

Miejscowos$¢ i data podpis kandydata na wolontariusza

* dotyczy jedynie oséb, ktére ukonczyty 16 rok zycia

podpis rodzicéw, opiekundw prawnych
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ZGODY I OSWIADCZENIA WOLONTARIUSZA
do udziatu w projekcie: ,,ZYCIE - MOJA SAMODZIELNA ROLA”

© Wyrazam zgode na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych/danych
osobowych mojego dziecka*, obecnie i w przysztosci przez Stowarzyszenie na rzecz wspomagania oséb
z niepetnosprawnoscia i ich otoczenia ,Razem” (Piasta 35, 44-200 Rybnik) w zwigzku z realizacjg celow
statutowych Stowarzyszenia (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych - Dz. U. Nr 101 z 2001 r. poz. 926 z p6zniejszymi zmianami). W kazdej chwili przystuguje mi
prawo: wgladu do danych, korekty danych a takze wycofania niniejszej zgody.

© Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/danych osobowych mojego dziecka*, obecnie
i w przysztosci rowniez przez Operatora tj. Fundacje im. Stefana Batorego z siedziba: ul. Sapiezynska 10a,
00-215 Warszawa, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. Nr 101 z 2001 r. poz. 926 z pdzniejszymi zmianami) w zakresie i na potrzeby realizacji programu:
Obywatele dla Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG.

© Wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka* przez Stowarzyszenie na
rzecz wspomagania 0sob z niepetnosprawnoscia i ich otoczenia ,Razem” (ul. Piasta 35, 44-200 Rybnik,

KRS: 0000311733) w zwiazku z realizacja projektu: ,ZYCIE - MOJA SAMODZIELNA ROLA”, a takze w zwigzku
z realizacjq przez Stowarzyszenie ,Razem” jego celdw statutowych.

< Wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka* réwniez przez Operatora tj.
.Fundacje im. Stefana Batorego z siedzibg: ul. Sapiezynska 10a, 00-215 Warszawa, w zakresie i na potrzeby
realizacji programu: Obywatele dla Demokracji, finansowanego z Funduszy EOG

© Oséwiadczam, ze jestem $wiadomy/a praw i obowigzkdéw zwigzanych z uczestnictwem w projekcie: ,ZYCIE -
MOJA SAMODZIELNA ROLA” realizowanym w ramach programu Obywatele dla Demokracji, finansowanego

z Funduszy EOG. Oswiadczam, takze iz znane sa mi zatozenia projektu oraz zakres mojego ewentualnego

w nim uczestnictwa/uczestnictwa mojego dziecka*.

© Os$wiadczam, ze mdj stan zdrowia/stan zdrowia mojego dziecka* pozwala na udziat w projekcie: ,ZYCIE -
MOJA SAMODZIELNA ROLA".

@ Oswiadczam, ze odpowiedzialno$¢ karna za podanie danych niezgodnych z rzeczywistoscia wynikajacg z
art. 233 kodeksu karnego jest mi znana. Niniejszym o$wiadczam, ze wyzej podane dane sg zgodne z prawda.

Miejscowos$¢ i data podpis kandydata na beneficjenta podpis rodzicéw, opiekundw prawnych

* Niepotrzebne skresli¢
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FORMULARZ DANYCH NIEZBEDNYCH

do udziatu w projekcie: ,,ZYCIE - MOJA SAMODZIELNA ROLA”

A JAK WYPELNIE?

» W pole oznaczone przerywanymi liniami _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____ _ _____
odpowiednie nazwy, wyrazy zgodne z trescig poprzedzajacych ich instrukcji,

prosze wpisac

» Z kilku pustych kwadratowych pél [], prosze wybrac zawsze tylko jedno (chyba, ze w instrukcji zaznaczo-
no inaczej), zgodne z wyborem jednej, prawdziwej odpowiedzi na pytanie - oznaczajac je krzyzykiem X,

Dane dotyczace rodzica/opiekuna prawnego dziecka z niepetnosprawnoscia intelektualna

. Data urodzenia miejsce:

1
2
3
5. Pte¢: [ ] kobieta [ ] mezczyzna
6
7

. Adres zameldowania/zamieszkania*:

wojewddztwo:

miejscowos¢: _ _ _ _ kod pocztowy: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

8. Telefon kontaktowy: stacjonarny: +48 _ _ | lub []brak,
komérkowy: +48 _ _ _ | lub []brak
9. Adres poczty elektronicznej: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _____ ____lub brak
Niniejszym oswiadczam, ze wyzej podane dane sq zgodne z prawda.
Miejscowos$¢ i data podpis kandydata na beneficjenta podpis rodzicéw, opiekundw prawnych

* Niepotrzebne skresli¢

= ZWROT FORMULARZA &<

» Wypetniony formularz nalezy umieéci¢ w kopercie, zaklei¢ ja i zrobi¢ dopisek: Zgfoszenie do projektu: ,,ZYCIE — MOJA
SAMODZIELNA ROLA”. Koperte mozna odda¢ najp6zniej do 20 marca 2015:
» Bezposrednio: Krzysztof Chefstowski, Lidia Maier, telefony: + 48 796 77 04 25,+ 48 530 77 04 25,

» W siedzibie (lub wysta¢ pocztg na adres): Stowarzyszenie ,Razem”, Piasta 35, 44-200 Rybnik

REALIZACIA:

/.. STOWARZYSZENIE ,RAZEM"
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