Wypelia osoba Potwierdzenie Podpis osoby NUMER IMEI OPASKI:
upowazniona | ztozenia wniosku przyjmujacej
przez (data wptywu) whniosek
Realizatora
Programu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UDZIALU W PROGRAMIE
Pn. ,,Korpus Wsparcia Seniora 2024”

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych Pani/Pana opiekuna (jesli zostat
wskazany) jest HRP Care sp. z o. o. z siedzibq w £odzi (90-348) ul. Kiliriskiego 185. Szczegdtowe informacje
na temat przetwarzania danych osobowych dostepne sq w zatqczniku nr 1 oraz zalqczniku nr 2 do
formularza.

Wypetnienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczqcych Pani/Pana imienia

i nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu wtasciwej realizacji ustug wsparcia

przez Centrum Teleopieki (dane osobowe niezbedne).

I CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

I CZESC - IMIE I PESEL
DANE NAZWISKO
UCZESTNIKA
(PROSZE TELEFON E-MAIL
WYPELNIC KONTAKTOWY uzytkownika
DRUKOWAN UZYTKOWNIKA
YMI
RAM ADRES
LITE D STALEGO
POBYTU
UZYTKOWNIKA

W zwiazku z przystapieniem do projektu realizowanego w ramach $wiadczenia ustugi Teleopieki o$wiadczam,
ze wyrazam dobrowolnie i $wiadomie zgode na kontakt ze mna ze strony Centrum Teleopieki w razie zgloszenia
przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za posrednictwem Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze mnie
umowy uczestnictwa.

miejscowosc, data czytelny podpis




II CZESC - MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

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

Aby zakwalifikowa¢ sie do udzialu w projekcie MUSI PAN/PANI SPEENIAC EACZNIE PONIZSZE KRYTERIA
WLACZENIA:

—IMieszkam na terenie GMiNY .........c.ccoveviivierernennennnn

_lJestem osoba majaca problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia, prowadzaca
samodzielne gospodarstwo domowe lub mieszkajaca z osobami bliskimi, ktére nie sa w stanie zapewni¢ mi
wystarczajacego wsparcia.

_IJestem osoba powyzej 60 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza.

III CZESC - DODATKOWE (PREMIUJACE) KRYTERIA WYBORU KANDYDATOW

Prosze zaznaczy¢ X jeéli Pan/Pani spelnia ponizsze kryteria.

-l Prowadze jednoosobowego gospodarstwo domowe.
-l Jestem osoba zagrozong ubdstwem.

-l Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci.

IV CZESC- OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na udzial w Programie, rozumiem jego cel i deklaruje che¢ uczestnictwa w nim;

2. Zapoznalam/zapoznalem sie z Regulaminem rekrutacji i udzialu wraz z zalacznikami, rozumiem i akceptuje
jego zapisy i zobowiazuje sie do jego przestrzegania;

3. Speliam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do udzialu
w w/wym Programie;

4. Zapoznatlem/Zapoznatam sie z zalaczong ponizej klauzula informacyjna odnoszaca sie do przetwarzania
moich danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.



V CZESC - DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Paniq/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy czym podanie
tych danych moze pomoc podnies¢ jakosc realizowanych na Pani/Pana rzecz ustug przez Centrum
Teleopieki (dane osobowe podawane dobrowolnie).

I CZESC - II CZESC -
CHOROBY AKTUALNIE
KANDYDATA PRZYJMOWANE

Obok prosze LEKI
wpisac np. Obok prosze
zdiagnozowane, wpisac, jakie
przebyte przyjmuje Pani/Pan
i aktualne leki zaréwno na
choroby, stopien recepte, jak i bez
niepetnosprawn recepty

osci, informacje
o wszczepionych
urzqdzeniach
medycznych,
inne informacje,
ktére uzna
Pani/Pan
za istotne

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

miejscowos¢, data czytelny podpis



VI CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA

W zwiazku z przystapieniem do Programu pn. ,,Korpus Wsparcia Seniora” — usluga Teleopieki oSwiadczam, ze
wyrazam zgode na kontakt ze mna ze strony Centrum Teleopieki w razie zgloszenia przeze mnie naglego pogorszenia
samopoczucia lub zachowania za posrednictwem Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze mnie umowy
uczestnictwa.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia
i samopoczucia oraz na kontaktowanie sie ze strony Telecentrum ze wskazanym przeze mnie Opiekunem
we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgloszeniem przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za posSrednictwem
Teleopaski.

NAZWISKO I IMIE OPIEKUNA

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

NAZWISKO I IMIE OPIEKUNA

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

miejscowos¢, data czytelny podpis

VII CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA O WYRAZENIU ZGODY
NA OTRZYMYWANIE INFORMACJI O NOWYCH PROGRAMACH

O Os$wiadczam, ze zapoznalem/am sie z klauzulami informacyjnymi stanowiacymi zalacznik nr 1 i zalacznik nr 2

do Formularza zgloszeniowego.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez HRP Care sp. z 0. 0. w celach zwigzanych

z oferowaniem mi wziecia udzialu w nowych programach wsparcia Senior6w oraz innych podobnych dziataniach

O Wyrazam zgode na przesylanie przez HRP Care sp. z o. o. informacji, o ktérych mowa powyzej Srodkami

komunikacji elektronicznej i/lub telefonicznie

O Wyrazam zgode na otrzymywanie telefonicznych potaczen przychodzacych i inicjowanych przez HRP Care

Sp. z 0. 0. w w/w celach na numery wskazane w formularzu zgloszeniowym

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

miejscowos¢, data czytelny podpis



Klauzula RODO o przetwarzaniu danych osobowych w Programie
Pn. ,, Korpus Wsparcia Seniora 2024"

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

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Os$rodek 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, badz pisemnie na adres 42-470 Siewierz ul. Zwirki i Wigury 16

3. Pani/Pana dane osobowe beday przetwarzane w celu realizacji Programu ,Korpus Wsparcia Seniora 2023”
zgodnie z zasadami okres$lonymi w Regulaminie.

4. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych s3 nastepujace przepisy RODO: art. 6 ust. 1
lit. b (przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy wsparcia oraz wykonywanie umowy wsparcia wy),
lit. ¢ (realizacja obowigzkéw prawnych ciazacych na administratorze danych), lit. e (przetwarzanie jest
niezbedne dla wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym) lub/i lit. h (przetwarzanie jest
niezbedne do celoéw profilaktyki zdrowotnej)

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione na podstawie przepiséw
prawa, w tym podmioty z ktérymi Realizatorzy Programu wspoétpracuja przy realizacji Programu -
w szczegoblnosci jednostka samorzadu terytorialnego, na obszarze ktérej zamieszkuje Uczestnik Programu
oraz dostawca ustugi tzw. ,,opasek bezpieczenstwa”.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak réwniez zgodnie
z obowiazkami administratora w zakresie wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, w tym
dokumentacji finansowej zwigzanej z realizacjag Programu. W odrebnych terminach moga by¢ przetwarzane
dane osobowe zwigzane z realizacjg ochrony roszczeh 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 whniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

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

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

miejscowosé, 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 wytqcznie w sytuacji, o ktérej mowa w § 10 ust.2
Regulaminu


mailto:iod@ops.siewierz.pl

