
    
ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE „TERAPIA 1:1” 

 
 

prowadzonym przez Stowarzyszenie „Nasz Autyzm” z siedzibą w Straszynie, ul. Dworcowa 6a,  

współfinasowanym przez Wojewodę Pomorskiego w ramach zadania publicznego: działania zapewniające 

osobom z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinom specjalistyczną pomoc i integrację ze środowiskiem. 
 

Dane uczestnika projektu 

Imię  

Nazwisko  

Adres zamieszkania 
 
 

Wiek w chwili przystąpienia do 
projektu 

 

Diagnoza 
□  Autyzm 

□  Zespół Aspergera 

Rodzaj terapii 
(prosimy wybrać dwa rodzaje) 

□  Terapia logopedyczna             □  Terapia taktylna/masaż 

□  Dogoterapia                             □ Hipoterapia 

□  Terapia psychologiczna 

Dane zgłaszającego (opiekuna prawnego) 

Imię  

Nazwisko  

Telefon  

e-mail  

 

 Zajęcia terapeutyczne prowadzone będą przez certyfikowanych i doświadczonych terapeutów, dostosowane 
do aktualnych potrzeb i możliwości uczestnika. 

 Przewidywany wymiar zajęć: 12 zajęć, w okresie sierpień-listopad 2020r. 

 Przewidywana opłata: 25 zł za zajęcia, płatne na koniec miesiąca, gotówką lub przelewem na konto Stowarzyszenia.  

 Planowany termin rozpoczęcia zajęć: 3 sierpnia 2020 r. 

Oświadczam, że dane przedstawione w zgłoszeniu uczestnictwa w projekcie „Terapia 1:1” odpowiadają stanowi 
faktycznemu i są zgodne z prawdą. 

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych * 

□  Wyrażam zgodę   □  Nie wyrażam zgody                       

Zgoda na publikację zdjęć wykonanych w trakcie realizacji projektu na stronie Stowarzyszenia „Nasz Autyzm” i fb. 

□  Wyrażam zgodę   □  Nie wyrażam zgody                       

 

 
………………………………………            ………………………………………………… 

          Data                         Podpis  

 



* Informujemy, iż zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 
z dnia 27 kwietnia 2016 r.: 

1. Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie „Nasz Autyzm” z siedzibą przy ul. Dworcowej 6A    
w Straszynie, tel. 501 292 242, mail: naszautyzm@wp.pl 

2. Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie wyrażonej zgody oraz przechowywane przez okres 6 lat. 

3. Zebrane dane będą przetwarzane i wykorzystywane przez Stowarzyszenie „Nasz Autyzm” i podmioty trzecie  
realizujące terapię, do celów związanych z przygotowaniem i realizacją zajęć. 

4. Każdy ma prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, 
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, 
chyba że istnieją dla nas ważne prawnie uzasadnione podstawy.  

 
 
W przypadku pytań prosimy kontaktować się z koordynatorem projektu Anną Sak: tel. 501 292 242,  
e-mail: naszautyzm@wp.pl, fb: Stowarzyszenie „Nasz Autyzm” 
 

Prosimy o przesłanie zgłoszenia  do 16 lipca 2020r.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stowarzyszenie Rodziców i Przyjaciół na Rzecz Osób z Autyzmem „Nasz Autyzm”  
ul. Dworcowa 6a, 83-010- Straszyn, tel. 501 292 242, e-mail: naszautyzm@wp.pl, www.naszautyzm.org.pl 

NIP: 6040163912, REGON: 222174604, KRS: 0000522568 


