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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY ZALACZNIK NR 1
(prosze wypei¢ przez wstawienie znaku X", badz uzupetnienie tresci)
I DANE PODSTAWOWE
LI PP PP PP - -] ]
Nazwisko Imie Data urodzenia (dzier-miesigc-rok)
LTI s el ] s [J][[T][[]]
Miejsce urodzenia Pte¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL
Il.  ADRES ZAMIESZKANIA
UL PP L PP PP L) L
Miejscowo$c Nr budynku Nr lokalu
0 LTI INEEEREREENEEEE
Kod pocztowy Wojewddztwo Powiat
s LA T LTI T
Gmina
9. Miejsce zamieszkania (prosze wstawié X w odpowiedniej pozycji) *Wies D *Miasto D
*Obszar wisjski — teren potozony poza granicami administracyjnymi miast — obszary gmin wiejskich oraz cze$¢ wiejska (lezaca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej
** Obszar miejski — miasta, gminy miejskie oraz cze$¢ miejska gminy miejsko-wiejskiej
lll. DANE KONTAKTOWE (obowiazkowo)
HEEEEEEEEERE
Nr telefonu Email

IV. DANE DODATKOWE

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

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

V. INFORMACJE DODATKOWE

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

13. Czy jest Pan(i) osobag bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
Cltak  Olnie

14. Czy jest Pan(i) osobg z niepetnosprawnosciami ?
[ tak i posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:  Cllekkim ~ Clumiarkowanym  [Jznacznym
O nie
[J odmawiam podania informacji

15. Czy jest Pan(i) osobg w innej (niz wymienione powyzej) niekorzystnej sytuacji spotecznej?
[ltak [Onie [ odmawiam podania informacji

V. INFORMACJE O SYTUACJI ZAWODOWEJ

16. Oswiadczam, ze jestem osobg (prosze zaznaczy¢ kategorie, ktora Panali dotyczy znakiem ,,X”):
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[ zarejestrowang W PUP W .........ocoiiiiiiie e od (MiIesiaC, rok) ........covvvverierreene. jako osoba bezrobotna

17.

[ 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 praktycznejnauki zawodu 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 i integracii spotecznej O inny

Zatrudniony w (nazwa zakladu Pracy): ........cocrie i

FORMY WSPARCIA REALIZOWANE W RAMACH PROJEKTU .
Przy wybranej formie wsparcia nalezy wstawié¢ znak ,.X":

O ustugi opiekuncze dla 0s6b niesamodzielnych w miejscu zamieszkania
O ustugi pielegniarskie opieki sSrodowiskowej w miejscu zamieszkania
O ustugi usprawniajaco - rehabilitacyjne w miejscu zamieszkania

O ustugi zdrowotne - lekarz

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

VI.  OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwiazku z przystapieniem do Projektu pn. ,,Wsparcie oséb niesamodzielnych” o$wiadczam, ze zapoznatam/em sig¢ 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 27.04.2016r. 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
0gblnym rozporzadzenie o ochronie danych (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119), informuje, ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego petniacy role instytugji
Zarzadzajacej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020,
majacy siedzibe przy al. IV Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce;
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10.
1.

12.

13.

14.

Dane osobowe przetwarzane bedgq w celu obstugi Projektu pn. ,,Wsparcie oséb niesamodzielnych”,
dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata
2014 - 2020, w szczegoinosci:

- udzielenia wsparcia,

- potwierdzenia kwalifikowalno$ci wydatkow,

- 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
Fundacji Gospodarczej Sw. Brata Alberta w Kielcach, ul. Sienna 5, 25-725 Kielce oraz podmiotom, ktére na
Zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu. Dane osobowe mogg zosta¢ udostgpnione firmom
badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizujgcym na
Zlecenie Instytucji Zarzadzajacej kontrole w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020.

Pozyskane dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celéw o kitérych mowa w pkt 2 oraz podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.
Zgodnie z ogdlnym 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 si¢ 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 beda przechowywane do czasu rozliczenia si¢ z projektem oraz do czasu archiwizowania
dokumentacji, chyba Zze prawo Unii lub prawo panstwa cztonkowskiego nakazujg przechowywanie danych
osobowych przez inny okres.

Pani/Pana dane nie beda przekazywane odbiorcom w panstwie trzecim lub organizacji miedzynarodowe;.
Pani/Pana dane nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Zapoznatem/zapoznatam si¢ z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w
Projekcie pn. ,Wsparcie 0sob niesamodzielnych”;

Zostatam(em) poinformowana(y), ze Projekt jest wspétfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego
Funduszu Spotecznego) w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 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 dziatalnosci oraz
informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spotecznego i zrzekam si¢ wszelkich roszczeh z tytutu
wykorzystywania go na potrzeby podane w niniejszym o$wiadczeniu; ponadto mdj wizerunek moze zostaé
udostepniony innym podmiotom w celu realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem, ewaluacjg
i sprawozdawczoscia z ramach RPO WS zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016). OSwiadczam, iz administrator danych
poinformowat mnie, Ze osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo w dowolnym momencie wycofa¢ zgode, przy czym
wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$C przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie realizacji Projektu i po jego
zakonczeniu;
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15. Jestem Swiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentéw nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu
w Projekcie oraz, ze ztozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi;

16. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Fundacji Gospodarczej Sw. Brata Alberta w Kielcach mozliwy jest pod
adresem e-mail hospicjumbusko@o2.pl

17. Zostatam(em) poinformowana(y), 0 mozliwosci udziatu tylko w jednym projekcie wspdffinansowany 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 odwiadczenie powinno by¢ podpisane
przez rodzica/prawnego opiekuna.

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

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis osoby sktadajacej Formularz Zgtoszeniowy (imie i nazwisko)
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Zalacznik nr 1a

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Wsparcie oséb niesamodzielnych” oswiadczam, ze
przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego dla
zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
petnigcy role Instytucji Zarzadzajgcej dla Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy siedzibe przy Al. I1X Wiekéw Kielc
3, 25-516 Kielce;
administratorem moich danych osobowych jest Minister wtasciwy do spraw rozwoju
regionalnego dla zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow
operacyjnych, z siedzibg w Warszawie, przy PI. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.
Moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu obstugi ww. projektu, dofinansowanego ze
$rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego na lata
2014 — 2020 (RPOWS), w szczegdlnosci:

a) udzielenia wsparcia,

b) potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw,

Cc) monitoringu,

d) ewaluaciji,

e) kontroli,

f) audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje,

g) sprawozdawczosci,

h) rozliczenia projektu,

i) zachowania trwatosci projektu,

j) archiwizacji.
Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa w art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony 0soéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej RODO — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020
(RPOWS 2014-2020)
moje dane osobowe =zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzgdzajgcej,
beneficjentowi realizujgcemu projekt - Fundacji Gospodarczej Sw. Brata Alberta w Kielcach,

ul. Sienna 5, 25-725 Kielce oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg

wrealizacji  Projektu-......... ... (nazwa i adres ww.
podmiotdéw). Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym
na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej oraz specjalistycznym firmom realizujgcym
na zlecenie 1Z kontrole w ramach RPOWS 2014 - 2020;
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6)

7

8)

9)

Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celéw o ktérych mowa w pkt. 2,
podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, operatorowi pocztowemu lub
kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom
postepowan administracyjnych.

Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia projektu ,Wsparcie oséb

niesamodzielnych” oraz zakonczenia archiwizowania dokumentaciji.

10) Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony

Danych Osobowych.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU’

W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Zalacznik nr 1b

OSWIADCZENIE

Ztozone na wniosek strony (art. 75 § 2 kpa).
Ja nizej podpisany(a)
............................................................................... ImIQIHaZWISkO
zamieszkaly(a)
Kod pocztowy........ SUURN MMUEJSCOWOSE ...ttt ettt ettt ettt et n bt et e nbe e et et en
UNICA .o e NFEAOMU weveeeiiiieeeee NP MIESZKANIA ...ooovviiiiieei e seria i
numer
dOWOU OSODISIEYO ...vvviieeiiiiii et e NFPESEL...ovviiiii e

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego o$wiadczenia przewidzianej w art. 233§ 1,§ 1a,§ 21§ 6
Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.*

oswiadczam, iz dochod za ostatni miesiac (poprzedzajacy sktadanie Formularza Rekrutacyjnego) na 1 osobe w rodzinie

WYNOSI 1evviiiiiniiniissire s e z
MigJSCOWOSC. ... Data .........
(podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie) (podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie)

*Art. 233 K.K. § 1 - Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.

§ 1a — Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnos$ci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2 - Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swych
uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialno$ci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego
przyrzeczenie.

§ 6 — Przepisy §1-3 oraz 5 stosuje sie odpowiednio do osoby, ktéra sktada fatszywe oSwiadczenia, jezeli
przepis ustawy przewiduje mozliwos$¢ odebrania o$wiadczenia pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej.



