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FUNDACJA GOSPODARCZA
Pétnocnej Wielkopolski

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Zgtoszenie opiekuna-asysty do projektu
~Aktywni bez Granic”

Wypetnij czytelnie, drukowanymi literami. Zaznacz kratki znakiem X. Wypetniony formularz
wtdz do zaklejonej koperty zaadresowanej: Fundacja Gospodarcza Pétnocnej Wielkopolski,
biuro projektu, ul. Kossaka 20/31, 64-920 Pita. Koperte wyslij pocztg, przynies do biura pro-
jektu albo przekaz podmiotowi, ktéry dat Ci formularz. Podmiot nie otwiera koperty. Nie mu-
sisz wypetnia¢ sam: zadzwon pod 880 286 237, przejdziemy przez formularz razem przez te-
lefon. Termin: do 30 wrzesnia 2026.

O roli opiekuna-asysty

Opiekun-asysta jedzie na czterodniowy turnus jako wsparcie dla uczestnika z niepet-
nosprawnoscig: pomaga w codziennych czynnosciach, jest obecny, daje poczucie
bezpieczenstwa.

Zapewniamy bezptatny pobyt, wyzywienie, transport i ubezpieczenie. Opiekun bierze
udziat w zajeciach razem z uczestnikiem.

Regionalny Osrodek
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Projekt wspétfinansowany ze srodkéw PFRON bedacych w dyspozycji Samorzgdu Wojewoddztwa Wielkopolskiego



To nie jest praca zarobkowa. Opiekun-asysta nie otrzymuje wynagrodzenia. Za orga-
nizacje turnusu i bezpieczenstwo zajec¢ programowych odpowiada organizator i kie-
rownik turnusu.

CzesSc¢ 1. Warunki udziatu

Zaznacz wszystkie kratki. Bez nich nie mozemy przyjac¢ zgtoszenia.
[[] Mam ukonczone 18 lat.
|:] Moge by¢ obecna/y przez wszystkie cztery dni turnusu.

|:] Moj stan zdrowia i kondycja pozwalajg mi na biezgca asyste przy uczestniku przez caty tur-
nus (pomoc przy poruszaniu sig, przy positkach, obecnos¢ przez wigekszos¢ dnia).

|:] Przyjmuje do wiadomosci, ze rola opiekuna-asysty jest nieodptatna.

Czes¢ 2. Dane kontaktowe

Imig i nazwisko
Numer telefonu

Adres e-mail (jesli masz)

Czes¢ 3. Dane do dokumentaciji
i ubezpieczenia

PESEL

Data urodzenia

Ulica i numer domu lub mieszkania
Kod pocztowy i miejscowos¢

Gmina

Powiat zamieszkania: [ pilski [J ztotowski [ czarnkowsko-trzcianecki [ chodzieski
[0 wagrowiecki [ inny
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CzeS¢ 4. Kogo wspierasz

W jakiej roli sie zgtaszasz? [1 towarzysze konkretnej osobie, ktora zgtosita sie do
projektu (O chce pomagac, ale nie mam konkretnej osoby

Imie i nazwisko osoby, ktorej towarzyszysz

Kim jest dla Ciebie ta osoba? [ rodzic [0 wspotmatzonek lub partner I doroste
dziecko [ rodzenstwo [ inny cztonek rodziny [ przyjaciel lub sgsiad [ osoba, ktorg
wspieram zawodowo [ osoba, ktérg wspieram jako wolontariusz

Twoje doswiadczenie w opiece had osobg z niepetnosprawnoscia: [J opiekuje sie
na co dzien [J opiekowatam/em sie w przesztosci [J zajmuje sie tym zawodowo [
mam doswiadczenie wolontariackie [J nie mam dos$wiadczenia

Opisz krétko swoje doswiadczenie (2-3 zdania)

Czesc¢ 5. Udziat w turnusie

Ktére terminy turnusow Ci odpowiadaja? (mozesz zaznaczy¢ kilka)
O turnus 1(28.09-1.10) O turnus 2 (5-8.10) O turnus 3 (19-22.10) O dowolny termin

Kwalifikujemy tylko na terminy, ktére zaznaczysz. Jesli towarzyszysz konkretnej oso-
bie, zaznacz te same terminy co ona.

llu uczestnikom mozesz pomagac podczas turnusu?

Standardowo jeden opiekun wspiera jedng osobe. Czasem potrzebujemy, zeby jedna
osoba pomagata wigkszej liczbie uczestnikdw przy prostych czynnosciach, najwyzej
trzem.

[0 tylko osobie, z ktérg jade [0 moge pomagac takze innym uczestnikom przy pro-

stych czynnosciach (tgcznie najwyzej 3 osobom)
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CzesSc¢ 6. Potrzeby na turnusie

Dieta: [J bez ograniczen [J wegetarianska [0 weganska [J bezglutenowa [ bez lakto-
zy Oinna

Jaka dieta, jesli zaznaczono ,inna"

Czy potrzebujesz wsparcia w komunikacji albo dostepnosci? [ nie [ tak

Jakie wsparcie, jesli zaznaczono ,tak"

Czy ze wzgledu na stan zdrowia bedziesz potrzebowa¢ szczegdélnych warunkow?
O nie O tak

Jakie warunki, jesli zaznaczono ,tak"

Kontakt na wypadek sytuacji nagte;j:

Imie i nazwisko osoby do kontaktu
Telefon

Kim jest ta osoba dla Ciebie

CzesSc 7. OSwiadczenie o zakresie
odpowiedzialnosci asystenckiej

Zgtaszajac sie do udziatu w turnusie aktywno-integracyjnym w projekcie ,Aktywni
bez Granic" jako opiekun-asysta, oSwiadczam, ze:

1. Bede towarzyszy¢ uczestnikowi projektu przez caty czas trwania turnusu i za-
pewnia¢ mu biezgcg asyste w czynnosciach codziennych, w zakresie odpowia-
dajgcym jego potrzebom (m.in. poruszanie sig, positki, czynnosci higieniczne,
orientacja w obiekcie, udziat w-zajeciach).

2. Moj stan zdrowia i kondycja fizyczna pozwalajg mi na petnienie tej roli przez czte-
ry dni.

3. Bede stosowac sie do Regulaminu turnusu oraz do polecen kierownika turnusu
w sprawach organizacyjnych i bezpieczenstwa.

04 | ZGLOSZENIE OPIEKUNA-ASYSTY ABG ABG-FOR-02 v1.1




W sytuacji nagtej (pogorszenie stanu zdrowia uczestnika, wypadek) niezwtocznie
powiadomie kierownika turnusu.

Bede korzystac ze strefy relaksu i innych aktywnosci obarczonych ryzykiem wy-
tgcznie zgodnie z regulaminem obiektu, a uczestnikowi towarzyszy¢ zgodnie
Z zasadami bezpieczenstwa.

Przyjmuje do wiadomosci, ze rola opiekuna-asysty ma charakter nieodptatny
i nie stanowi zatrudnienia ani zlecenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze petnha odpowiedzialno$¢ za organizacje turnusu,
w tym za bezpieczenstwo zaje¢ programowych, spoczywa na organizatorze

i kKierowniku turnusu, a moja rola dotyczy wytgcznie biezgcej asysty przy uczest-
niku.

Czes¢ 8. Zgody

O

O

(WYMAGANA) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje
Gospodarczg Pétnocnej Wielkopolski w celu rekrutacji, organizacji turnusu, ubezpieczenia

i rozliczenia projektu ,,Aktywni bez Granic", w tym na udostepnienie danych Wojewddztwu
Wielkopolskiemu do celéw sprawozdawczych i kontroli.

(WYMAGANA) Zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji uczestnikow projektu ,Aktywni
bez Granic" i akceptuje go.

Wykorzystanie wizerunku: (1 wyrazam zgode [ nie wyrazam zgody

Zgoda obejmuje nieodptatne utrwalenie i wykorzystanie mojego wizerunku (zdjecia,
nagrania wideo) wykonanych podczas dziatah projektu ,,Aktywni bez Granic", w ce-
lach zwigzanych z dokumentacjg projektu, jego promocjg oraz publikacjg materiatéw.
Brak zgody nie wptywa na udziat w projekcie.

O

(DOBROWOLNA) Chce otrzymywac informacje o kolejnych dziataniach Fundacji na podany
adres e-mail; moge zrezygnowac¢ w kazdej chwili.

Data i czytelny podpis opiekuna-asysty
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Wypetnia biuro projektu

Numer zgtoszenia

Kod pary (ten sam u uczestnika i u opiekuna)
Data wptywu

Kanat wejscia (papier, telefon, partner: nazwa)

Data przepisania do rejestru i podpis osoby przyjmujgcej

Informacja o danych osobowych

Administratorem danych jest Fundacja Gospodarcza Pétnocnej Wielkopolski, ul. Kotobrze-
ska 15, 64-920 Pita. Dane przetwarzamy wytgcznie w celu rekrutacji, realizacji i rozlicze-
nia projektu ,Aktywni bez Granic" i przechowujemy przez 5 lat, zgodnie z umowg o dofi-
nansowanie. Podanie danych jest dobrowolne, ale bez nich nie rozpatrzymy zgtoszenia.
Masz prawo dostepu do danych, ich poprawienia, usuniecia oraz wycofania zgody w do-
wolnym momencie (wycofanie nie wptywa na zgodnos¢ z prawem wczesniejszego prze-
twarzania). Petna informacja: fgpw.pl/klauzula-informacyjna-rekrutacja, w druku ABG-
INF-01 albo w biurze projektu.

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw PFRON bedacych w dyspozycji Samorzadu Wojewddztwa
Wielkopolskiego

Przedstawione tresci wyrazajg poglady realizatora projektu.
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