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Szczecin

KWESTIONARIUSZ DZIECKA

I. DANE DZIECKA, KTORE BEDZIE UCZESTNICZYtO W PROJEKCIE

1. Imie i nazwisko

4. Czy dziecko posiada wazne orzeczenie o niepetnosprawnosci (w rozumieniu ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych) lub aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia dziecka,
wydane przez lekarza psychiatre, potwierdzajgce catosciowe zaburzenia rozwojowe albo innego lekarza
specjaliste wskazujgce na wystepowanie niepetnosprawnosci — zgodnie z zapisami zawartymi w Regulaminie
przedmiotowego Projektu?

Il. DANE DOTYCZACE RODZICOW/OPIEKUNOW?* (jedno do wyboru)

MATKA/ OPIEKUNKA* OJCIEC/ OPIEKUN*
1.Imiona i nazwisko matki/ opiekunki* 1.Imiona i nazwisko ojca/ opiekuna*
2. Adres zamieszkania 2. Adres zamieszkania
3. Telefon kontaktowy 3. Telefon kontaktowy
4. Adres email 4. Adres email
(miejscowos$é, data) (podpis Rodzica/ Opiekuna Dziecka)

1Il. RODZIC/OPIEKUN OSWIADCZA, ZE:

1. Przed wypetnieniem niniejszej karty zapoznat sie z aktualnie obowigzujgcym regulaminem Projektu oraz
zrozumiat jego tres¢ i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

2. Wyraza zgode na wykorzystanie wizerunku jego dziecka technika fotograficzng lub filmowa
w materiatach zwigzanych z przedstawieniem realizacji przedmiotowego projektu.

3. Wyraza zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji
projektu (zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.97 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz 883)

4. Zostat poinformowany, ze projekt pn. ,Wsparcie dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich
rodzin i opiekunow” jest finansowany ze srodkéw Gminy Miasto Szczecin.

5. Adres zamieszkania Uczestnika projektu, znajduje sie na terenie miasta Szczecin.

(miejscowosc i data) (podpis Rodzica/ Opiekuna Dziecka)

Zataczniki:
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub kopia zaswiadczenia o stanie zdrowia dziecka zgodna z
Regulaminem niniejszego projektu.

Projekt ,,Wsparcie dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich rodzin i opiekunéw” jest finansowany
ze $Srodkéw Gminy Miasto Szczecin
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KARTA ZDROWIA DZIECKA

1. Charakterystyka (rodzaj niepetnosprawnosci, problemy z funkcjonowaniem, wystepujace

choroby przewlekte, wady rozwojowe, itp.)

2. Dolegliwosci i objawy wystepujace: (wtasciwe podkresli¢) omdlenia, czeste bdle gtowy,
zaburzenia réwnowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekty kaszel,

szybkie meczenie sie, czeste béle brzucha, leki nocne, moczenie nocne, inne:

Powadd

(podpis Rodzica/ Opiekuna)

Projekt ,,Wsparcie dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich rodzin i opiekunéw” jest finansowany
ze $Srodkéw Gminy Miasto Szczecin
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Informacje o przetwarzaniu danych na potrzeby realizacji zaje¢ w ramach projektu pn. ,,Wsparcie dzieci
i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich rodzin i opiekunéw”.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
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 — dalej RODO) informuje, iz:
a) Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie na rzecz rozwoju gospodarczego i edukacji
»Synergia”,
ul. Zubréw 3/1, 71-617 Szczecin, NIP 852-259-67-40, REGON 146249143,
b) Zinspektorem ochrony danych, Pawtem Pogorzelskim, mozna sie skontaktowac pod numerem telefonu
888050176 lub mailowo: inspectordanychosobowych@gmail.com
c) Dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia oceny rozwoju oraz realizacji zajec
edukacyjnych
i terapeutycznych na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych.
d) Dane osobowe nie bedg przekazywane innym podmiotom.

e) Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.

f) Dane osobowe bedg przechowywane przez caty czas wspdtpracy w ramach wczesnego wspomagania
rozwoju dziecka a po zakonczeniu udzielania $wiadczen w tym zakresie przez okres do 5 lat od
nastepnego roku po zakonczeniu tej wspotpracy.

g) Podopieczny posiada prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania (jezeli podstawa przetwarzania jest
zgodna), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem w granicach okreslonych
przepisami.

h) Podopieczny posiada prawo wniesienia sprzeciwu przeciw przetwarzaniu danych na podstawie art. 21
ust. 4 RODO.

i) Podopieczny posiada prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, jakim jest Urzad Ochrony danych
Osobowych z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2, gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych jego
dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych lub przepisy
krajowe.

j)  Podanie danych na podstawie zgody jest dobrowolne, nie podanie danych skutkuje niemozliwoscig
dokonania oceny rozwoju a takze przeprowadzenia zaje¢ edukacyjnych i terapeutycznych.

k) Dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania.

Przyjmuje do wiadomosci Informacje o przetwarzaniu danych na potrzeby realizacji projektu pn. ,,Wsparcie
dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich rodzin i opiekunéw”.

data i podpis Przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mego dziecka, ktdre bedzie korzystac z zajec
w ramach realizacji projektu pn. ,Wsparcie dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich rodzin
i opiekunéw”, zgodnie ze wskazanymi wyzej zgodami, a takze potwierdzam ich petne zrozumienie. Przetwarzanie
danych osobowych odbywaé sie bedzie przez Stowarzyszenia na rzecz rozwoju gospodarczego i edukacji
,Synergia”, ul. Zubréw 3/1, 71-617 Szczecin, NIP 852-259-67-40, REGON 146249143, w celu przeprowadzenia
oceny rozwoju oraz prowadzenia zajec¢ edukacyjnych i terapeutycznych.

data i podpis Przedstawiciela ustawowego

Projekt ,,Wsparcie dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju oraz ich rodzin i opiekunéw” jest finansowany
ze $Srodkéw Gminy Miasto Szczecin
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