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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU

PN: AKTYWNOSC SZANSA NA LEPSZE ZYCIE IlI

PROJEKT REALIZOWANY PRZEZ FUNDACIE INICJATYW PRORODZINNYCH | OPIEKUNCZO -
WYCHOWAWCZYCH ,,NASZE DZIECI”

Dane personalne uczestnika projektu:

L. IMIE i NAZWISKO ettt ettt et st st st e ettt e sasete st stese e bensentesaeseanans
2. DAta UrOTZENTA ..ttt sttt b et et st b s et et eb et s e et et st eeebes
3. Rodzaj i stopien NiepetNOSPraWNOSCi ...cccccvii it st
4. AAres ZamMiI@SZKANIA ...ceocuvreeurietiie sttt ettt sttt et sea ettt be e b e st e be b sttt b e e ee b an s
S POWIAT ettt st st e e e ettt he b e st st n e et e e eee
6. WOJEWOUZEWO ..evieeieeeeeee sttt ettt ettt st st st st e e e st et astaaeaaeebe st ste e sansessesansansassanas
7. Telefon KONTAKLOWY ....ccocviiriiiece ettt et st ettt eas e ebesteseesee s e benens
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OSWIADCZENIA

1/ Ja nizej podpisany/a, swiadom/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia,
wynikajacej z art. 233 KK oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym Formularzu
zgtoszeniowym do projektu sg zgodne z prawdg i aktualne.

2/ Do formularza dotgczam skan orzeczenia o niepetnosprawnosci.

3/ Oswiadczam(y), ze wyrazam(y) zgode na udziat w projekcie ,, Aktywnos$¢ szansg na lepsze zycie Il ,,

4/ Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze niniejszy projekt jest wspotfinansowany ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach realizacji
zadania publicznego;

5/ Zobowigzuje sie do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentdw oraz o$wiadczen niezbednych
do prawidtowej realizacji projektu;

6/ Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie formularza Zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z
przyjeciem mnie do projektu;

7/ Przyjmuje do wiadomosci, ze decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie przystuguje do niej
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Odwotanie;
8/ Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie i akceptuje regulamin projektu;

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZANIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Przekazane dane osobowe przetwarzane sg na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osdb 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) oraz ustawy z

dnia 10.05.2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018r. poz. 1000).

2. Administratorem danych osobowych jest Fundacja Inicjatyw Prorodzinnych i Opiekunczo —
Wychowawczych ,Nasze Dzieci , ul. Stanistawa Chetchowskiego 3, 06-415 Czernice Borowe oraz
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta Il w Warszawie.

3. Przekazane dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. projektu w
celu udzielenia wsparcia i obstugi projektu.

4. Posiadam prawo: do dostepu do tresci moich danych osobowych ; sprostowania
danych, usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych osobowych, przenoszenia danych, informacji o naruszeniach danych
osobowych.

5. W sytuacji uznania, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu

Ochrony Danych Osobowych.

Data, Podpis uczestnika projektu
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