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ZAtACZNIK NR 1
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
(prosze wypetni¢ przez wstawienie znaku X", badz uzupetnienie tresci)
. DANE PODSTAWOWE
LI PP Pl PP PP =[]
Nazwisko Imie Data urodzenia (dzier-miesigc-rok)
ST s Joof ] S[[]][[[][[]]
Miejsce urodzenia Pte¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL
Il.  ADRES ZAMIESZKANIA
ULV P PP PP L) L]
Miejscowo$c Nr budynku Nr lokalu
01111 [TITTIT LTI INEENEEENENEEEE
Kod pocztowy Wojewodztwo Powiat
o LTI TTTTTT]
Gmina
9. Miejsce zamieszkania (prosze wstawi¢ X w odpowiedniej pozycji) *Wie$ D **Miasto |:|

*Obszar wisjski - teren potozony poza granicami administracyjnymi miast — obszary gmin wigjskich oraz czes¢ wiejska (lezaca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej
** Obszar miejski — miasta, gminy miejskie oraz cze$¢ miejska gminy miejsko-wiejskiej

lll. DANE KONTAKTOWE (obowigzkowo)

EEENENEEEY

Nr telefonu Email

IV. DANE DODATKOWE

11. Wyksztalcenie (Prosze wstawi¢ znak X przy wybranej pozycji)

] nizsze niz podstawowe ] podstawowe (] klasa 1-6, [ klasa 1-8) ] gimnazjalne
] ponadgimnazjalne [ policealne [ wyzsze

V. INFORMACJE DODATKOWE

12. Czy nalezy Pan(i) do mniejszosci narodowej lub etnicznej, jest migrantem lub osobg obcego pochodzenia?
Otak  Onie [ odmawiam podania informacii

13. Czy jest Pan(i) osobg bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
(ltak  Clnie

14. Czy jest Pan(i) osoba z niepetnosprawnosciami ?
[ tak i posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:  Cllekkim  Clumiarkowanym — [Jznacznym
U nie
[J odmawiam podania informacji
15. Czy jest Pan(i) osobg w innej (niz wymienione powyzej) niekorzystnej sytuacji spotecznej?
Otak Onie [ odmawiam podania informacii

VI. INFORMACJE O SYTUACJIZAWODOWEJ

16. Oswiadczam, ze jestem osoba (prosze zaznaczy¢ kategorie, ktéra Panali dotyczy znakiem ,,X”):
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17.

[ zarejestrowang W PUP W .........ocoiiiiiiie e 0d (MiIesiaC, rok) ........ovvvrverierreenn. jako osoba bezrobotna

[ Bezrobotna, nie zarejestrowang w PUP, poszukujaca pracy;
(1 Biema zawodowo - niepracujaca, nie zarejestrowang w PUP, nieposzukujaca pracy, uczaca sie;

[ Biema zawodowo - niepracujaca, nie zarejestrowang w PUP, nieposzukujaca pracy, nie uczaca sie.

jestem osoba zatrudniona:
Otk O nie
jesli tak to: wykonywany zawdd:
O zatrudniony w administracji rzadowe; O rolnik O pracownik instytucji rynku pracy
O zatrudniony w administracji samorzadowe; O instruktor praktycznej naukizawodu O pracownik instytucji szkol. wyzsz.
O inne O nauczyciel ksztatcenia ogdinego O pracownik instytucii systemu

zatrudniony w MMSP O nauczyciel wychowania przedszkolnego ~ wspierania rodziny i PZ
zatrudniony w organizacji pozarzadowej O nauczyciel ksztatcenia zawodowego [ pracownik OWES

O
O
O prowadzacy dziatalnos¢ na wiasny rachunek O pracownik instytucji ochrony zdrowia [0 pracownik poradni psychologiczno-
O zatrudniony w duzym przedsiebiorstwie O kluczowy pracownik instytucji pomocy pedagogicznej

O

zatrudniony w gospodarstwie rolnym iintegracji spotecznej O inny

Zatrudniony w (nazwa zakladu Pracy): ........coceieiiinnmensii e

VIl. FORMY WSPARCIA REALIZOWANE W RAMACH PROJEKTU

Przy wybranej formie wsparcia nalezy wstawi¢ znak ,.X":

O ustugi opiekuncze dla os6b niesamodzielnych w miejscu zamieszkania
o ustugi usprawniajaco - rehabilitacyjne w miejscu zamieszkania

o kurs Opiekuna Osoby Niesamodzielnej

Zrédto informaciji o Projekcie (np. prasa, radio, telewizja, Internet, plakaty, ulotkitp.):

VIl.  OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwiazku z przystapieniem do Projektu pn. ,Lepsze Oblicze Zycia” o$wiadczam, ze zapoznatam/em sie i przyjmuje do
wiadomosci tres¢ Klauzuli informacyjnej dotyczacej zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza.

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy — zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, dalej zwanego
ogolnym rozporzadzenie o ochronie danych (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119), informuie, Ze:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzad Wo;ewodztwa SW|Qtokrzysk|ego petnigcy role instytucii
Zarzadzajacej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020,
majacy siedzibe przy al. IV Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielce;
2. Dane osobowe przetwarzane bedg w celu obstugi Projektu pn. ,Lepsze Oblicze Zycia”, dofinansowanego ze
érodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 - 2020,
w szczegolnosci:
- udzielenia wsparcia,
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10.
1.

12.

13.

14.
15.

16.

- potwierdzenia kwalifikowalno$ci wydatkéw,

- monitoringu,

- ewaluacji,

- kontroli,

- audytu prowadzonego przez upowaznione instytucije,

- sprawozdawczosci,

- rozliczenia projektu
- zachowania trwato$ci projektu
- archiwizacji
Przetwarzanie danych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2
lit. g ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020.

Dane osobowe powierzono do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej, beneficjentowi realizujgcemu projekt
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Busku-Zdroju, ul. Bohaterow Warszawy 120, 28-100 Busko-Zdréj oraz
podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu. Dane osobowe moga zostaé
udostepnione firmom badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom
realizujacym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej kontrole w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020.

Pozyskane dane osobowe moga byé ujawnione osobom fizycznym lub prawnym upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwiazku z realizacja celow o ktérych mowa w pkt 2 oraz podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.
Zgodnie z og6inym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych istnigje:

- prawo dostepu do swoich danych;

- prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;

- prawo do usuniecia danych, gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania sie z obowigzku

wynikajacego z przepisu prawa cigzacego na administratorze;

- prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

- prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa UODO.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, Podanie danych jest dobrowolne podmiot danych zostanie
o tym poinformowany, celem wyrazenia zgodny na przetwarzanie swoich danych osobowych. Podanie danych jest
niezbedne do udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

Dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia sie z projektem oraz do czasu archiwizowania
dokumentacji, chyba ze prawo Unii lub prawo panstwa czionkowskiego nakazujg przechowywanie danych
osobowych przez inny okres.

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane odbiorcom w panstwie trzecim lub organizacji miedzynarodowej.
Pani/Pana dane nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Zapoznatem/zapoznatam sie z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa
w Projekcie pn. ,Lepsze Oblicze Zycia”;

Zostatam(em) poinformowana(y), ze Projekt jest wspdtfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego

Funduszu Spotecznego) w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata
2014-2020;

Wyrazam zgode na wykorzystywanie i upowszechnianie mojego wizerunku przez Beneficjenta w materiatach
zdjeciowych, audiowizualnych i prezentacjach na potrzeby realizowanego Projektu, prowadzonej dziatalno$ci oraz
informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spotecznego i zrzekam sie wszelkich roszczen z tytutu
wykorzystywania go na potrzeby podane w niniejszym o$wiadczeniu; ponadto mdj wizerunek moze zostaé
udostepniony innym podmiotom w celu realizacji zadah zwigzanych z monitoringiem, ewaluacjg

i sprawozdawczoscig z ramach RPO WS zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016). O$wiadczam, iz administrator danych poinformowat
mnie, ze osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo w dowolnym momencie wycofa¢ zgode, przy czym wycofanie zgody
nie wptywa na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktdre odbedg sie w trakcie realizacji Projektu i po jego
zakonczeniu;

Jestem $wiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentdw nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu
w Projekcie oraz, ze zlozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi;

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Busku-Zdroju mozliwy jest pod
adresem e-mail iod@powiat.busko.pl;
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17. Zostatam(em) poinformowana(y), o mozliwosci udziatu tylko w jednym projekcie wspéffinansowany ze $rodkéw Unii
Europejskiej;

18. Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia
lub zatajenie prawdy niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

W przypadku Formularza Zgtoszeniowego w Projekcie osoby niepetnoletniej oswiadczenie powinno by¢ podpisane
przez rodzica/prawnego opiekuna.

Dane zawarte w niniejszej Deklaracji Uczestnictwa w Projekcie sg zgodne z prawda, a pkt. | i Il sg zgodne z danymi zawartymi w moim dowodzie osobistym:

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis osoby sktadajacej Formularz Zgtoszeniowy (imie i nazwisko)

IX. REZYGNACJA Z UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (w przypadku braku kontaktu z Uczestnikiem
Projektu wypetnia Doradca ds. ON lub Koordynator Projektu)

Zdniem ............... e PPN roku rezygnuje z uczestnictwa w Projekcie. Jednoczesnie oswiadczam,



