Wojewddztwo
Slaskie

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,Wsparcie = Rozwoj”

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Slaskiego - Polska Unieg Europejska

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
UCZESTNIKA DO UDZIALU W PROJEKCIE

,, WSPARCIE=ROZWOJ”
FESL.07.07-1Z2..01-0A93/24

w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego na lata 2021 — 2027 (Europejski Fundusz
Spoleczny+) dla Priorytetu: FESL.07.00 — Fundusze Europejskie dla spoleczenstwa dla Dzialania:
FESL.07.07 — Wsparcie rodziny, dzieci i mlodziezy oraz deinstytucjonalizacja pieczy zast¢pczej

| osoby pehigcej funkcje/kandydata do petnienia funkcji rodziny zastepczej, rodzinnego domu dziecka
lub prowadzacych placowki opiekuniczo-wychowawcze typu rodzinnego oraz cztonkowie ich rodzin,

| dziecka umieszczonego w rodzinnej pieczy zastepczej,

| osoby opuszczajacej piecze zastepczg oraz inne instytucje opieki catodobowej, w ktorych przebywaja
dzieci i mlodziez

Dane podstawowe

Imie (IMIONA). . ... e
NAZWISKO. ..o e
Pleé (zaznaczy¢ krzyzykiem) [ Kobieta O Mgzczyzna

WK, ..o Dataurodzenia.................cooovvviiiiiiiiiii

ULica. ..o Nr domu............... Nrlokalu ...............
Nazwa miejSCOWOSCI..........oooviiiiiiii Kod pocztowy ..................ol.
Miejscowos$¢ (zaznaczyC¢ krzyzykiem) O] miasto O wies

GINIENA. .. e e e
POWIAt. ... .o




Dane kontaktowe

N el oMU ... oo

Adres poczty eleKtronicznej..................oooiiiiiii i

Dodatkowe informacje

"] rodziny korzystajace z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowg 2021-2027
" | osoba z niepetnosprawnos$cia sprzezong

| osoba 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

| osoba z chorobami psychicznymi,

| osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng

" | osoby z calo$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Migdzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD10)

Status uczestnika

| osoba obcego pochodzenia

| osoba panstwa trzeciego

| osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej (w tym spolecznosci marginalizowane)
| osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

" | osoba z niepenosprawnoscia intelektualng

| osoba z niepeosprawnosciami

Formy wsparcia

Deklaruje cheé skorzystania z nastepujacych form wsparcia *:

| szkolenia dla kandydatéw na rodziny zastepcze niezawodowe, zawodowe i prowadzacych rodzinne
domy dziecka,

" | szkolenia/warsztaty dla rodzin zastepczych i prowadzacych rodzinne domy dziecka,
" | diagnoza psychiatryczna,

" | diagnoza neurologiczna,

L] kolonie letnie,

" | kurs prawa jazdy kat, B dla usamodzielnianych wychowankow pieczy zastepcze;j,

| grupa wsparcia dla usamodzielnianych wychowankow pieczy zastepczej,

" | zatrudnienie osoby do pomocy w opiece nad dzie¢mi i przy pracach gospodarskich.

* zaznaczy¢ wlasciwe




1. Os$wiadczam, ze poinformuje MOPS w Mystowicach o kazdej zmianie mojego statusu majacego
wptyw na kwalifikacje do projektu.

2. Oséwiadczam, ze w tym samym czasie nie korzystam z takich samych form wsparcia jednocze$nie
w zadnym innym projekcie wspotfinansowanym przez Europejski Fundusz Spoteczny.

3. Oswiadczam, ze jestem osobg z niepelnosprawnoscia

[1TAK [1NIE

4. W przypadku dodatkowych potrzeb organizacyjnych wynikajacych z niepetnosprawnos$ci prosimy
o podanie ponizej takiej informacji:

(Datai podpis ) *

OSWIADCZAM, ZE:

1. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialno$ci za sktadanie informacji niezgodnych z prawda i przyjmuje do
wiadomosci, ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez MOPS w Mystowicach.

2. Dane zawarte w Formularzu Zgloszeniowym, w tym wszystkie o§wiadczenia sg zgodne z prawda.

3. Deklaruje swoj udzial w projekcie ,,Wsparcie=Rozw¢j”, w przypadku zakwalifikowania mnie do
udzialu w nim, a w przypadku rezygnacji z udzialu w projekcie niezwlocznie poinformuje o tym
MOPS Mystowice.

4. Deklaruje uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia w projekcie, réwnoczesnie
zobowiazuj¢ sie, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwlocznie poinformowac
o tym fakcie MOPS Mystowice.

5. Zostalam/em poinformowana/ny o wspoifinansowaniu projektu ,,Wsparcie=Rozwdj”” ze $rodkoéw
Funduszy Europejskich dla Slaskiego 2021 — 2027 (Europejski Fundusz Spoteczny +).

6. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez realizatora projektu.

7. Zapoznatlem si¢ z klauzulg informacyjna dot.  przetwarzania danych osobowych przez

Administratora Danych Osobowych — Zarzad Wojewodztwa Slaskiego pelniacego role Instytucji
Zarzadzajacej Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027 (IZ FESL)

MyYSIOWICE, ANIA. . .o e

(podpis uczestnika projektu)”

* W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez prawnego opiekuna.



OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwiazku z przystgpieniem do projektu pn. ,, Wsparcie = Rozw6j” przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest — Zarzad Wojewodztwa Slaskiego pehiacego role
Instytucji Zarzadzajacej programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027 (IZ FE SL)

2. Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres email:
daneosobowe@slaskie.pl .

3. Moje dane osobowe bgdg przetwarzane w celu obstugi ww. projektu, dofinansowanego z Unii Europejskie;j
w ramach Funduszu Europejskiego dla Slaskiego 2021-2027 (Europejski Fundusz Spoteczny +).

4. Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowiazek prawny cigzacy na
administratorze (art. 6 ust. 1 lit. C oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z :

o art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajac rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej: Rozporzadzenie ogdlne;

© art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowych w perspektywie finansowej 2014-2020.

5. Moje dane osobowe zostaly powierzone w przetwarzanie Beneficjentowi realizujacemu projekt- Miejski
Osrodek Pomocy Spolecznej ul. Gwarkow 24, 41-400 Myslowice (nazwa i adres Beneficjenta).

6. Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamknigcia Regionalnego Program Operacyjnego
Wojewodztwa Slgskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia ogdlnego), bez uszczerbku dla
zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych przepisow dotyczacych archiwizacji dokumentow.

7. Przystuguje mi prawo do dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo do Zzadania ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

8. Administrator danych osobowych, na mocy art. 17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmdéwic usunigcia moich
danych osobowych.

9. Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja ich niepodania
bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

10. Moje dane osobowe nie bgda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani
profilowania, o ktorym mowa w art. 22 RODO.

MyYSIOWICE, ANIA. . ..o i it
(podpis uczestnika projektu)”

* W przypadku uczestnictwa osoby maloletniej o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez prawnego opiekuna.


mailto:daneosobowe@slaskie.pl

