Wypetnia osoba Potwierdzenie Podpis osoby

upowazniona przez ztozenia wniosku przyjmujacej

Realizatora (data wptywu) whiosek
Programu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W PROGRAMIE
Pn.,, Korpus Wsparcia Seniora 2023”
I CZESC-DANE UCZESTNIKA

I CZESC - DANE | IMIE | NAZWISKO DATA URODZENIA
UCZESTNIKA
PESEL TELEFON
(PROSZE KONTAKTOWY 2
WYPEENIC
DRUKOWANYMI TELEFON E-MAIL (jesli
LITERAMI) KONTAKTOWY 2 posiadasz)
ADRES DO
KORESPONDENCJI

Il CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.

Aby zakwalifikowaé sie do udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPEXNIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERA
WHEACZENIA:

O Mieszkam na terenie GMINY et

O Jestem osobg niesamodzielna, co oznacza niemozliwo$¢ wykonywania samodzielnie przynajmniej jednej z

podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. przygotowywanie i spozywanie positkdw, poruszanie sie,
wychodzenie z domu, ubieranie i rozbieranie, higiena osobista, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).

O Jestem osoba powyzej 65 roku zycia, liczonego w dniach, na dzieri ztozenia niniejszego formularza

11 CZESC — PREFERENCYJNE WARUNKI UDZIALU

O Jestem osoba z niepetnosprawnoscia, posiadajaca odpowiednie orzeczenie lekarskie w tym zakresie
O Jestem osoba samotna, 2yjacg w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego

O Jestem osoba powyzej 70 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

IV CZESC- OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze:
1. Wyrazam zgode na udziat w Programie, rozumiem jego cel i deklaruje che¢ uczestnictwa w nim;
2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgcznikami, rozumiem i akceptuje
jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;
3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do udziatu w
ww. Programie.
4. Zapoznatam sie/zapoznatem sie z zatgczong ponizej klauzulg informacyjng odnoszacy sie do przetwarzania
moich danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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V CZESC - DODATKOWE INFORMACIJE O UDZIALE W PROGRAMIE

WVZEOST ... ettt sttt sae et et b et e e sae et et e sbe et ae e e st eabesanennee
MASA CIata...uiiiieiece e ettt e s bt ene
Standardowe ciSnienie SKUrCZOWE........c.cceverivriveeece st ere e
Standardowe cisnienie rozkurczowe

1 CZESC - Il CZESC -
CHOROBY AKTUALNIE
KANDYDATA PRZYJMOWANE

LEKI




Klauzula RODO o przetwarzaniu danych osobowych w Programie
Pn.,, Korpus Wsparcia Seniora 2023”

Pani/Pana dane osobowe bede przetwarzane zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej RODO).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej z siedzibg
w Siewierzu przy ul. Zwirki i Wigury 16 — Realizator Programu.

2. W kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych mozna skontaktowaé sie
z inspektorem ochrony danych osobowych dziatajgcym u Administratora danych mailowo na adres:
iod@ops.siewierz.pl pod nr tel. 32 64 99 493, bad? pisemnie na adres 42-470 Siewierz ul. Zwirki i Wigury 16

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji Programu ,Korpus Wsparcia Seniora 2023”
zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie.

4. Podstawga prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sg nastepujgce przepisy RODO: art. 6 ust.
1 lit. b (przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy wsparcia oraz wykonywanie umowy wsparcia
wy), lit. ¢ (realizacja obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze danych), lit. e (przetwarzanie
jest niezbedne dla wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym) lub/i lit. h (przetwarzanie
jest niezbedne do celow profilaktyki zdrowotnej)

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione na podstawie przepisow
prawa, w tym podmioty z ktérymi Realizatorzy Programu wspodtpracujg przy realizacji Programu — w
szczegblnosci jednostka samorzgdu terytorialnego, na obszarze ktdrej zamieszkuje Uczestnik Programu
oraz dostawca ustugi tzw. ,,opasek bezpieczenstwa”.

6. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak réwniez zgodnie z
obowigzkami administratora w zakresie wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, w tym
dokumentacji finansowej zwigzanej z realizacjg Programu. W odrebnych terminach mogg by¢
przetwarzane dane osobowe zwigzane z realizacjg ochrony roszczen i ich przedawnieniem.

7. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania w sytuacjach prawem przewidzianych, do wniesienia sprzeciwu, do przenoszenia danych.

8. W razie uznania, ze Pani/Pana dane osobowe nie sg przetwarzane w sposéb prawidtowy, ma Pani/Pan
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, lecz zarazem konieczne aby mogta Pani/mdgt Pan
wzig€ udziat w Programie.

10. Pani/Pana dane nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu danych, jak réwniez nie bedg
przekazywane do panstw trzecich.

miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
lub Opiekuna faktycznego*

Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdq podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu
Karnego

*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytgcznie w sytuacji, o ktérejf mowa w § 10
ust.2 Regulaminu


mailto:iod@ops.siewierz.pl

