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ZAtACZNIK NR 1
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
(prosze wypetni¢ przez wstawienie znaku X", badz uzupetnienie tresci)
. DANE PODSTAWOWE
1. Obywatelstwo
L] Obywatelstwo polskie
1 Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
L] Brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel spoza UE/ bezpanstwowiec
2. 3.
Nazwisko Imie
w| | ool | [ [[][[]]]]
Pte¢ (M, K) Wiek (petne lata) PESEL / Inny identyfikator
Il. ADRES ZAMIESZKANIA
1.
Migjscowo$c Ulica Nr budynku Nr lokalu
2, -
Kod pocztowy Gmina Powiat
3.
Wojewddztwo Kraj

4. Czy zamieszkuje Panf/i na obszarze wiejskim, ktory jest okreslany jako "biata plama" (czyli teren
o ograniczonym dostepie do ustug spotecznych i zdrowotnych, takich jak opieka medyczna, pomoc

spoteczna czy wsparcie edukacyjne)?
Ltak [ nie

l.  DANE KONTAKTOWE (obowiazkowo)

1.

Telefon kontaktowy Adres e-mail

IV. DANE DODATKOWE

1. Wyksztatcenie (Prosze wstawi¢ znak X przy wybranej pozycji)

[ $rednie | stopnia lub nizsze ] ponadgimnazjaine lub policealne

V. INFORMACJE DODATKOWE

1. Czy jest Pan(i) osoba obcego pochodzenia?
[J tak U nie

2. Czy jest Pan(i) osobg panstwa trzeciego?
[J tak [ nie

L] wyzsze
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3. Czy nalezy Pan(i) do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spoteczno$ci marginalizowane)?

[Itak (I nie [ odmawiam podania informacji

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

[ tak [ nie

5. Czy jest Pan(i) osobg z niepetnosprawnosciami ?
L] tak* [ nie [Jodmawiam podania informacii

*na potwierdzenie zobowigzuje sie dostarczy¢é wraz z Formularzem kserokopie orzeczenia o nigpetnosprawnosci lub dokument
poswiadczajacy stan zdrowia wydany przez lekarza, . orzeczenie o stanie zdrowia lub opinia.

6. Czy jest Pan(i) osoba samotna, prowadzaca jednoosobowe gospodarstwo domowe?

[1 tak O nie

L1 nie dotyczy (w przypadku sktadania formularza przez opiekuna nieformalnego)

7. Czy jest Pan(i) opiekunem nieformalnym osoby niesamodzielnej zgtaszajacej swoj udziat w projekcie?

[1 tak O nie

[ nie dotyczy (w przypadku sktadania formularza przez osobe niesamodzielng)

8. Czy jest Pan(i) opiekunem nieformalnym osoby niesamodzielnej ze wzgledu na niepetnosprawnos¢

(stopien znaczny lub umiarkowany)?
L] tak L nie

VL.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE STATUSU ZAWODOWEGO:

1 nie dotyczy (w przypadku sktadania formularza przez osobe niesamodzielng)

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

(] osobg bezrobotna,
wtym: [ osobg dlugotrwale bezrobotng

] osobg biemna zawodowo,
wtym:

[ osoba pracujaca,

w tym:

o osoba prowadzaca dziatalnosé na wiasny rachunek

0 osoba pracujgca w administracii rzadowe;

0 0soba pracujgca w administracji samorzadowej
(z wylaczeniem szkéti placowek systemu oSwiaty)

0 osoba pracujgca W organizacii pozarzadowej

0 osoba pracujgca w MMSP

0 0soba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

0 osoba pracujaca w podmiocie wykonujacym

dziatalno$¢ lecznicza

0 0soba pracujgca w szkole lub placowce systemu odwiaty
(kadra pedagogiczna)

0 osoba pracujgca w szkole lub placdwcee systemu oswiaty

(kadra niepedagogiczna)

[ nieuczestniczacq w ksztatceniu lub szkoleniu

Oinne

[ uczacq sie / odbywajacq ksztatcenie Uinne

o kadra pracujgca w szkole lub w placéwce systemu oSwiaty
(kadra zarzadzajaca)

0 0soba pracujgca na uczelni

o osoba pracujgca W instytucie naukowym

o osoba pracujgca w instytucie badawczym

0 osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach
Sieci Badawczej t ukasiewicz

o osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie
naukowym

0 osoba pracujaca dla federaciji podmiotéw systemu
szkolnictwa wyzszego i nauki

0 osoba pracujaca ha rzecz pafistwowej 0soby prawne;

oinne
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VIl. SPECJALNE POTRZEBY W ODNIESIENIU DO UDZIALU W PROJEKCIE (W SZCZEGOLNOSCI OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA) - zaznaczy¢ odpowiednie jesli dotyczy

1. Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka Migowego/systemu Jezykowo-Migowego [ tak [ nie

2. Petla indukcyjna [Jtak [ nie

3. Powiekszony tekst [Itak [l nie

4. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/osoby gtuchoniewidomej/ osoby z niepetnosprawnoscig fizyczng
[Itak [ nie

5. Inne [Itak [l nie

Jezeli w pkt 4 zaznaczono TAK, prosze wymieni¢ potrzeby:

Viil. FORMY WSPARCIA REALIZOWANE W RAMACH PROJEKTU

1. Prosze zaznaczy¢ z jakiej pomocy chce Pan(i) skorzystac w Projekcie:

O ustugi opiekuncze dla osob niesamodzielnych i niepetnosprawnych w miejscu zamieszkania,
O ustugi pielegniarskie w miejscu zamieszkania,

O ustugi $wiadczone przez fizjoterapeute w miejscu zamieszkania,

O wsparcie psychologiczne,

O wsparcie psychoedukacyjne

2. Czy korzysta Panli z wybranych powyzej form wsparcia w ramach innych projektow wspétfinansowanych
przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus?
1 tak [ nie

IX. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do Projektu pn. ,,Ustugi spoteczne i zdrowotne - szansq na lepsze zycie w gminie Busko-
Zdréj” oSwiadczam, ze zapoznatam/em sie i przyjmuje do wiadomosci tres¢ Klauzuli informacyjnej dotyczacej zbierania
danych od osoby, ktorej dane dotycza.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia 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 rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z pdzn.
zm.), zwanego dalej ,RODQ", informuije sie, ze:

1)  Administratorem danych osobowych jest Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Busku-Zdroju, ul. Ko$ciuszki 2a,
28-100 Busko-Zdr¢j, pefniaca role Beneficjenta dla programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego
2021-2027, tel.: 41/ 370-51-00, e-mail: sekretariat@mgops.busko.pl

2) Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktdrym mozna skontaktowaC sie we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych
osobowych e-mailem: iod@umig.busko.pl, tel. 41 370 52 60

3) Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja Projektu pn. ,,Ustugi spofeczne i zdrowotne — szansq na lepsze
Zycie w gminie Busko-Zdréj” sfinansowanego zgodnie z Umowa, o dofinansowanie projektu wspétfinansowanego ze
$rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
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Swietokrzyskiego 2021-2027, w szczegdlnoci dane beda przetwarzane do celéw monitorowania, sprawozdawczosci,
komunikacii, publikacji, ewaluacji, zarzadzania finansowego, weryfikacji i audytéw, w stosownych przypadkach, do celéow
okreslenia kwalifikowalnoSci uczestnikow oraz archiwizacjg dokumentacji.

4) Przetwarzane danych osobowych jest niezbedne do wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze (art.
6 ust. 1lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. g, art. 10 RODO), ale réwniez jest niezbedne do wykonania umowy, ktérej strong jest osoba,
ktérej dane dotycza, lub do podjecia dziatai na zadanie osoby, ktdrej dane dotycza, przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1
lit. b RODO). W przypadku danych wizerunkowych podstawa, przetwarzania bedzie Pana/Pani zgoda (art. 6 ust. 1 lit.
aRODO)

5) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a w przypadku gdy podanie danych jest dobrowolne podmiot
danych zostanie o tym poinformowany, celem wyrazenia zgodny na przetwarzanie swoich danych osobowych.
W przypadku niepodania danych (z wytaczeniem danych wizerunkowych) nie bedzie mozliwe udzielenie wsparcia
w ramach Projektu.

6) Dane osobowe sg przechowywane przez okres realizacji Projektu pn. ,,Usfugi spofeczne i zdrowotne — szansq na
lepsze zycie w gminie Busko-Zdréj”, a po tym czasie bedg przechowywane zgodnie z wymogami Projektu oraz
kategorig archiwalng wynikajaca z instrukcji archiwalnej obowigzujacej Administratora.

7) Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ przekazane innym instytucjom i podmiotom zaangazowanym w realizacje Projektu
pn. ,Ustugi spoteczne i zdrowotne — szansq na lepsze zycie w gminie Busko-Zdréj”, a w szczegoinosci podmiotom,
0 ktérych mowa w art. 87 i 89 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o0 zasadach realizacji zadan finansowanych ze
Srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, organom Komisji Europejskiej, podmiotom upowaznionym
przez Administratora, w tym pracownikom i wspotpracownikom Administratora, podmiotom, ktére wykonujg ustugi
zwigzane z obstugg i rozwojem systemow teleinformatycznych, a takze zapewnieniem fgcznosci, np. dostawcom
rozwigzan IT i operatorom telekomunikacyjnym, operatorom pocztowym lub kurierskim. Ponadto, w zakresie stanowigcym
informacje publiczng, Pani/Pana dane osobowe mogq by¢ ujawniane kazdemu zainteresowanemu takg informacjq lub
publikowane w BIP UMWS w Kielcach. Ponadto, informuje sie, ze minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego wystepuje w
roli administratora i gestora systemu CST2021 odpowiedzialnego za administrowanie CST2021 na poziomie aplikacyjnym.

8) Zakres Pani/Pana danych osobowych, ktére moze przetwarza¢ Administrator wynika z art. 87 ust. 2 i ust. 3 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkow europejskich w perspektywie finansowe;
2021-2027.

9) Dane nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez profilowaniu, o ktérym mowa w art. 22
ust. 114 RODO. Dane nie beda przekazywane do paristwa trzeciego, ani do organizacji migdzynarodowe;.

10) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci danych osobowych i uzyskania ich kopii (art. 15 RODO), prawo do
sprostowania danych (art. 16 RODO), prawo do ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO). Jezeli natomiast postawa,
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, posiada Pani/Pan dodatkowo prawo do
usuniecia danych ("prawo do bycia zapomnianym"), z zastrzezeniem wyjatkéw wynikajacych z tego przepisu prawa (art.
17 RODO) oraz prawo do przenoszenia danych (art. 20 RODO).

11) Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi z art. 77 RODO do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, Zze przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.

12) Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu pn. ,,Ustugi spofeczne
i zdrowotne — szansq na lepsze zycie w gminie Busko-Zdroj”

13) Zostatam(em) poinformowana(y), ze Projekt jest wspdtfinansowany ze S$rodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus).

14) Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktore odbeda sie w trakcie realizacji Projektu i po jego zakonczeniu.

15) Jestem $wiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentdw nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatlu w Projekcie
oraz ze ztozone dokumenty nie podlegaja zwrotowi.

16) Zostatam(em) poinformowana(y), o mozliwosci skorzystania z tego samego typu wsparcia tylko w jednym projekcie
wspotfinansowanym ze $rodkow Unii Europejskiej.

17) Uprzedzonaly o odpowiedzialnoci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztoZenie nieprawdziwego o$wiadczenia
lub zatajenie prawdy niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

18) W przypadku Formularza Zgtoszeniowego w Projekcie osoby niepetnoletniej o$wiadczenie powinno by¢ podpisane przez
rodzica/prawnego opiekuna.

X. ZGODA NA WYKORZYSTYWANIE | UPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU w ramach Projektu ,,Usfugi spofeczne
i zdrowotne - szansq na lepsze zycie w gminie Busko-Zdroj”

Wyrazam zgode Nie wyrazam zgody
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 Plus i zrzekam sie wszelkich roszczen z tytutu wykorzystywania go na potrzeby podane w
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niniejszym o$wiadczeniu; ponadto méj wizerunek moze zosta¢ udostepniony innym podmiotom w celu realizacji zadan
zwigzanych z monitoringiem, ewaluacja i sprawozdawczoscig z ramach FES.

Osoba wyrazajaca zgode, ktorej dane dotycza, ma prawo w dowolnym momencie wycofa¢ zgode, przy czym
wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

Informacje wymagane art. 13 RODO znajduja si¢ w obowigzku informacyjnym w pkt IX niniejszego Formularza.

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)*

*w przypadku osob niepetnoletnich, zgode na uczestnictwo w Projekcie podpisuje rodzic lub opiekun prawny

XI. REZYGNACJA Z UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (w przypadku braku kontaktu z Uczestnikiem Projektu wypetnia Kierownik
Projektu)



