REGULAMIN PROJEKTU “MOC LOKALNYCH INICJATYW W MAKROREGIONIE I”

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

Niniejszy regulamin okre$la podstawowe zatoZenia projektu, zasady uczestnictwa oraz organizacji wsparcia w
projekcie “Moc lokalnych inicjatyw w Makroregionie I”.

Organizatorem projektu jest Fundacja Rozwoju Warmii i Mazur z siedziba przy ul. Gdanskiej 10/8, 14-200 ltawa.
Projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w ramach

programu Moc Lokalnych Inicjatyw — edycja 2025.

§2
INFORMACJE OGOLNE O PROGRAMIE

Celem projektu jest wsparcie 0sdb z niepetnosprawnosciami (OzN), ich rodzicow/opiekundw prawnych, cztonkdw
rodzin i 0s6b pracujacych z OzN.
Wsparcie przewidziane w projekcie jest dla uczestnikow bezptatne.
Projekt realizowany jest od 1 kwietnia 2026 r. do 30 wrze$nia 2026 r.
Projekt przewiduje nastepujace rodzaje wsparcia:
a. diagnozy (logopedyczne, Sl, psychologiczne) dla OzN,
b. zajecia (SI, TUS, psychologiczne) dla OzN,
c. warsztaty (manualno-sensoryczne) dla OzN oraz (psychologiczne) dla rodzicow/opiekundw/cztonkéw
rodzin/oséb pracujacych z OzN,
d. wyjazd integracyjny dla OzN, rodzicow/opiekundw/cztonkdw rodzin/osob pracujacych z OzN.
Wszelkie informacje zwigzane z realizacjg wsparcia bedg przekazywane uczestnikom/rodzicom/opiekunom
prawnym mailowo lub telefonicznie.
Kontakt w sprawach dotyczacych projektu:
telefoniczny do hullo: 797 707 693,

mailowy do hullo: info@hullo.pl.

§3
WARUNKI UCZESTNICTWA W PROGRAMIE

Projekt skierowany jest do mieszkaricéw gminy Lubawa oraz gmin sagsiadujgcych (Lubawa miasto, ltawa, Rybno,

Ostroda, Grodziczno, Dgbréwno, Bratian), zaliczajacych sie do nastepujacych grup:

oni Panstwowy Fundusz i Moc UM ACTA DA
federacja % Rehabilitacji Osob f@ﬂ lokalnych F wam
F[]sa morena Niepetnosprawnych inicjatyw

Projekt jest wspoétfinansowany ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach programu Moc
Lokalnych Inicjatyw — edycja 2025



10.

a. OzN

b. rodzic/opiekun prawny OzN

c. cztonek rodziny OzN

d. osoba pracujaca z OzN, tj.: nauczyciel, wychowawca, pedagog, terapeuta, itp.
Rekrutacja uczestnikow trwa od 01 kwietnia 2026 r. do 30 kwietnia 2026 r.
Rekrutacja do projektu prowadzona jest z zachowaniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w
szczegllno$ci ze wzgledu na pte¢, wiek, niepetnosprawno$¢, wyznanie, pochodzenie, orientacje seksualng czy
sytuacje spoteczno-ekonomiczna. Projekt ma charakter otwarty i zapewnia réwny dostep wszystkim uprawnionym
osobom.
Dokumentacja rekrutacyjna dostepna jest na stronie internetowej FRWIM (www.fundacjawm.pl), a takze w
punkcie rekrutacyjnym, tj. hullo, Fijewo 85D, 14-260 Lubawa.
W przypadku, gdy uczestnikiem jest OzN do 18 roku zycia zatgczniki wypetnia, podpisuje i sktada rodzic/opiekun
prawny.
Osoby zainteresowane uczestnictwem w projekcie bedg zobowigzane do wypetnienia oraz podpisania
dokumentéw rekrutacyjnych:

a. formularz - Zatacznik nr 1

b. oSwiadczenie rodzica/opiekuna OzN - Zatgcznik nr 2

c. klauzula RODO - Zatacznik nr 3

d. deklaracja uczestnictwa - Zatacznik nr 4.
Dokumenty rekrutacyjne wraz z wymaganymi zatacznikami nalezy ztozy¢ w nastepujacy sposob:

a. osobiscie, w punkcie rekrutacyjnym: hullo, Fijewo 85D, 14-260 Lubawa

b. mailowo na adres: info@hullo.pl

¢. zapomocg formularza online dostepnego pod adresem https:/forms.gle/oriQNQr3NSez\WBBk8
Ztozenie dokumentdw rekrutacyjnych nie jest rwnoznaczne z zakwalifikowaniem do programu.

Dokumenty rekrutacyjne zostang zweryfikowane przez Komisje, ktéra dokona oceny:

a. pod wzgledem formalnym (m.in. czy dokumenty zostaly ztozone w wyznaczonym terminie, czy zostaty
wypetnione na prawidtowych drukach, czy zostaty wypetnione wszystkie pola, czy podpisy zostaty ztozone w
odpowiednich miejscach, czy zataczono wymagane zataczniki, itp.)

b. pod wzgledem merytorycznym (m.in. czy osoba spetnia kryteria uczestnictwa na zajeciach/warsztatach,
rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci, wieku uczestnika).

W przypadku liczby zgtoszer przekraczajacej liczbe dostepnych miejsc w projekcie, o zakwalifikowaniu
uczestnikéw decydowac beda kryteria pierwszenstwa udziatu, ktdérym przypisano nastepujace wartosci punktowe:
a. brak aktualnej diagnozy w zakresie logopedii - 1 pkt.
b. brak aktualnej diagnozy w zakresie integracji sensorycznej - 1 pkt.

c. brak aktualnej diagnozy w zakresie diagnozy psychologicznej - 1 pkt.
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d. brak wcze$niejszego udziatu w specjalistycznych konsultacjach diagnostycznych finansowanych ze
srodkdw publicznych - 1 pkt.
e. trudna sytuacja spoteczno-ekonomiczna rodziny uczestnika - 1pkt.
Punkty 1- 4 bedg weryfikowane na podstawie o$wiadczenia, punkt 5 - nalezy dostarczy¢ wtasciwg decyzje z
MOPS/GOPS.
11. Osoby zakwalifikowane do udziatu w projekcie zostang o tym poinformowane telefonicznie lub mailowo.
12. O zakwalifikowaniu sie do udziatu w projekcie oraz o szczegotach wsparcia (m.in. harmonogram zajec, wytyczne
dot. przygotowania sie na zajecia/warsztaty) uczestnicy bedg informowani telefonicznie lub mailowo.

13. Zajecia/warsztaty beda miaty miejsce w hullo w Fijewie pod adresem: Fijewo 85D, 14-260 Lubawa.

§4
REZYGNACJA ORAZ WYKLUCZENIE Z ZAJEC

1. Uczestnik moze zrezygnowa¢ ze wsparcia lub zosta¢ wykluczony z projektu.

2. Rezygnacja z uczestnictwa we wsparciu musi zosta¢ ztozona w formie pisemnej, w punkcie rekrutacyjnym
hullo.

3. Uczestnik moze zosta¢ wykluczony ze wsparcia w nastepujacych przypadkach:
a. razace naruszenie zasad obowigzujacych w trakcie wsparcia
b. niezgodne z zasadami wspétzycia spotecznego zachowanie Uczestnika
C. nieprzestrzeganie przepisdéw zawartych w regulaminie
d. nieusprawiedliwione absencje uczestnika.

4. Rodzic/opiekun prawny lub sam uczestnik jest zobowigzany do wcze$niejszego informowania o nieobecnosci
dziecka/swojej wtasnej na zajeciach.

5. W przypadku, gdy frekwencja bedzie nizsza niz 80% Uczestnik podlega wykluczeniu ze wsparcia, a jego udziat
w projekcie zakonczeniu/zamknieciu.

6. W przypadku rezygnacji oraz wykluczenia osoby bioracej udziat we wsparciu, miejsce ww. osoby zajmuje
kolejna osoba z listy, spetniajaca warunki uczestnictwa, ktéra we wczesniejszym terminie nie zakwalifikowata

sie do udziatu w projekcie ze wzgledu na wyczerpany limit 0séb.

§5
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Sprawy nieuregulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane sg przez koordynatora projektu lub
projektodawce.
2. Ostateczna interpretacja Regulaminu nalezy do projektodawcy, ktory dokonuje jej w oparciu o wytyczne.

3. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01.04.2026 .
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Zatgcznik 1

FORMULARZ ZGLOSZENIA DO PROJEKTU ,,MOC LOKALNYCH INICJATYW W SUBREGIONIE I”

Rodzaj wsparcia

(nalezy wybra¢ odpowiednie)

O

Wsparcie dla
rodzicow/opiekundw/cztonkow
rodzin/oséb pracujacych z OzN

(zajecia z psychologiem)

O

Wsparcie os6b z niepetnosprawnoscia
(diagnozy logopedyczne, SI, psychologiczne,
zajecia Sl, TUS, psychologiczne warsztaty

manualno-sensoryczne)

Dane osobowe uczestnika

Imie (imiona)

Nazwisko

Pte¢

] Kobieta (1 Mezczyzna

Data urodzenia

Dane osobowe Imie (imiona)
rodzica/opiekuna prawnego Nazwisko
(jezeli uczestnik jest nieletni) Pleé¢ [ Kobieta (1 Mezczyzna
Ulica
Nr domu
Nr lokalu
Miejscowos¢
Dane kontaktowe Gmina

Kod pocztowy

Telefon komérkowy

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Dane dodatkowe:
(Dotyczy Wsparcie OzN
diagnozy logopedyczne, SI,

psychologiczne, zajecia Sl, TUS,
psychologiczne warsztaty

manualno-sensoryczne)

Zatgczono orzeczenie

0 niepetnosprawnosci*

[ Tak [ Nie

1 Rozwoj mowy

Obszary wymagajace
wsparcia [J Integracja sensoryczna
(zaznacz whasciwe) [J Trudnosci emocjonalne
[ Trudnosci spoteczne
LT INNE: oo
Wezesniejsza diagnoza logopedyczna
Zaznacz wiasciwe: O TAK OO NIE

Wezesniejsza diagnoza w zakresie integracji sensorycznej
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0 TAK CI NIE

Wczesniejsza diagnoza psychologiczna
O TAK OO NIE

Wezesniejszy udziatu w finansowanych publicznie konsultacjach

diagnostycznych
0 TAK O NIE

Trudna sytuacja spoteczno-ekonomiczna**
O TAK O NIE

*Status osoby z niepetnosprawno$cia bedzie weryfikowany na podstawie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci

**Status ekonomiczny osoby z niepetnosprawnoscig bedzie weryfikowany na podstawie decyzji z MOPS/GOPS.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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Zatacznik 2

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA CZLONKA RODZINY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Ja, NIZEJ POAPISANY/A .....ceuvevieiieertireee e o$wiadczam, ze jestem (prosze zaznaczy¢ wkasciwe):
[ rodzicem / opiekunem prawnym

LI czionkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig

1 osobg pracujaca z osobami z niepetnosprawno$ciami

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg oraz jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda,.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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Zatgcznik 3
KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem zebranych danych osobowych sg operatorzy w makroregionie:

a. Federacje Organizacji Socjalnych Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego FOSa, ul. Bogumita Linki 3/4, 10-535 Olsztyn

b. Stowarzyszenie MORENA, ul. Jaskowa Dolina 7, 80-252 Gdansk

2. Moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji celéw statutowych — zgodnie z art. 6 ust 1 lit b,c RODO.

3. Moje dane osobowe mogq zosta¢ udostepnione innym podmiotom w celu monitoringu, sprawozdawczosci, ewaluacii i kontroli
konkursow grantowych “Moc lokalnych inicjatyw” - edycja 2025.
4. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich i organizacji miedzynarodowych.

5. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat od zakonczenia realizacji zadania “Moc lokalnych inicjatyw” - edycja 2025
(okreslonego umowg zawartg pomiedzy PFRON a Operatorem).

6. Mam prawo dostepu do swoich danych i ich poprawiania, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, a takze do ich usuniecia.

7. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa wyrazenia zgody lub cofniecie zgody na ich przetwarzanie jest
réwnoznaczne z rozwigzaniem Umowy z Operatorem na dofinansowanie realizacji grantu w ramach “Moc lokalnych inicjatyw” -
edycja 2025.
8. Dane nie bedq przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
9. Mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie danych osobowych
mnie dotyczacych narusza przepisy 0ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

10. Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

"Os$wiadczam, ze:

- zapoznatam/em sig¢ z Regulaminem i w petni go akceptuje,

- wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym Formularzu rekrutacyjnym na potrzeby rekrutacji do
projektu ,MOC LOKALNYCH INICJATYW W SUBREGIONIE I” zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej PL),

- przyjmuje do wiadomo$ci, ze wyzej wymienione dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizaciji projektu, ewaluacii,
kontroli, audytu oraz sprawozdawczosci w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027,

- dane zawarte w niniejszym formularzu rekrutacyjnym sg prawdziwe i zostatam/em pouczonaly o odpowiedzialno$ci karnej

wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego."

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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Zatacznik 4
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
W przypadku nieletnich uczestnikow WYPELNIA opiekun/rodzic

IMIE | NAZWISKO (UCZESINIKA) ...ttt
PESEL (UCZESINIKA): ...
ADRES ZAMIESZKANIA (UCZESINIKA): ..ot

OSWIADCZAM, ZE

1) Wyrazam wole wzigcia udziatu w Projekcie ,Moc lokalnych inicjatyw w subregionie I”.

2)  Znam i spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajace do udziatu w zajeciach w projekcie.

3) Zapoznatem/am si¢ i akceptuje tres¢ Regulaminu rekrutacii i uczestnictwa w projekcie.

4)  Zostatem poinformowany/a o wspétfinansowaniu projektu przez PFRON.

5) Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub

zatajenie prawdy niniejszym o$wiadczam, ze dane przedstawione w deklaracji uczestnictwa w projekcie i formularzu

rekrutacyjnym odpowiadajg stanowi faktycznemu i sa zgodne z prawda.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Korzystajac z przystugujacych mi praw w celach i w zwigzku z procesem realizacji Projektu “Moc lokalnych inicjatyw w
subregionie I’, wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie przez Realizatora projektu oraz instytucje zarzadzajace i

posredniczace mojego wizerunku do ewaluacii, kontroli, monitoringu, sprawozdawczosci i promociji projektu.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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