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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Ja, nizej podpisanaly:

(imie i nazwisko)

deklaruje cheé udziatu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej
Seniora.” realizowanego przez Fundacje Uskrzydleni Wiekiem
PMP.09.02.01-12-0010/18 jako

Pacjent DDOM — wnioskuje o przyjecie do DDOM

Opiekun/rodzina pacjienta DDOM: ... ...,
Imie i nazwisko pacjenta

Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej Seniora”
Wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego 2014 — 2020
9 Osi Priorytetowej Region spdjny spotecznie,

Dziatania 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne,

Poddziatania 9.2.1 Ustugi spoteczne i zdrowotne w regionie
Nr projektu RPMP.09.02.01-12-0010/18
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Prosimy wypetnié¢ ponizszg tabele czytelnie,
drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajgc na wszystkie pytania.

Dane uczestniczki/uczestnika:

Kraj
Imie
Nazwisko
PESEL
Brak PESELU Tak
Plec Koblleta
Mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
gimnazjalne,
nizsze niz podstawowe,
Wyksztatcenie: pontawowe,
policealne,
ponadgimnazjalne,
wyzsze
Dane kontaktowe:
Wojewddztwo
Powiat
Gmina

Miejscowosc¢

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy
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Telefon kontaktowy

10

Adres e-mail

Dane dodatkowe:

Status osoby na rynku pracy w
chwili przystgpienia do projektu:

osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidenciji urzedéw pracy
w tym:

osoba dtugotrwale bezrobotna
inne

osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidenciji urzedow pracy
w tym:

osoba dtugotrwale bezrobotna
inne

osoba bierna zawodowo
w tym:

inne

osoba uczgca sie

osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub
szkoleniu

osoba pracujgca

w tym:

osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j
osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
inne

osoba pracujgca w MMSP (mikro, mate, $rednie
przedsiebiorstwo)

osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j
osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny
rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Wykonywany zawod

inny
instruktor praktyczne nauki zawodu
nauczyciel ksztatcenia ogélnego
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INFORMACJA nauczyciel wychowania przedszkolnego
DODATKOWA: pracownik ksztatcenia zawodowego

wypetnic¢ jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status
osoby na rynku pracy w chwili
przystgpienia do projektu
,0S0ba pracujgca”

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spoteczne;j

pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytucji systemu wspierania rodziny
i pieczy zastepczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii
spoteczne;j

pracownik poradni psychologiczno —
pedagogicznej

rolnik

Zatrudniony w:

INFORMACJA
DODATKOWA:
wypetni¢ jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status
osoby na rynku pracy w chwili
przystgpienia do projektu
,0S0ba pracujaca”

Status uczestnika projektu w
chwili przystgpienia do projektu

Osoba nalezgca do mniejszo$ci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
Nie
Odmowa podania informacji
Tak

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

Tak

Nie
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Osoba z niepetnosprawnosciami
Nie
Odmowa podania informac;ji
Tak w tym:
Stopien niepetnosprawnosci w stopniu znacznym i
umiarkowanym

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej
niz wymienione powyzej)

Nie

Odmowa podania informac;ji

Tak

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg
prawdziwe. Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej, jakg poniose w przypadku
podania nieprawdziwych danych. Jednocze$nie zobowigzuje sie poinformowac
FUNDCJE USKRZYDLEN IWIEKIEM w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.
Zostalem pouczony o odpowiedzialnosci karnej za skladanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

2. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly ze projekt pn.,Dzienny dom opieki
Seniora” jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym w jako
uczestnik projektu oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera
po zakonczeniu udziatu w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie
realizacji wskaznikéw zawartych w projekcie.

4. Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z Regulaminem organizacyjnym DDOM w
ramach projektu ,Dzienny dom opieki Seniora”, akceptuje zawarte w nim zasady i
zobowigzuje sie je przestrzegac.

5. O$wiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
ramach dziatan realizowanych w zwigzku z projektem.

6. Oswiadczam, iz spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci (rekrutacyjne)
uprawniajgce do udziatu w projekcie ,Dzienny dom opieki Seniora”.

7. Dobrowolnie zgtaszam che¢ uczestnictwa w Projekcie

8. Oswiadczam, ze nie bylem uczestnikiem innego projektu realizowanego w tym
samym czasie w ramach RPO WM 2014-2020, w ktérym przewidziane formy wsparcia
sg tego samego rodzaju lub zmierzajg do tego samego celu/korzysci dla uczestnika {j
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innego Dziennego Domu Opieki.

9. Oswiadczam, ze nie korzystam ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywne;j i
hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego
oraz w warunkach stacjonarnych, a takze nie jestem osobg korzystajgcg ze swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

10. Deklaruje ze jestem osobg posiadajgcg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

11. Deklaruje, iz wraz ze mng ze wsparcia projektowego korzystac¢ bedzie: Pani/Pa

bedaca/bedacy dla mnie cztonkiem rodziny/opiekunem faktycznym.

Powyzsze potwierdzam wtasnorecznym podpisem:

Miejscowosc i data

Adnotacje komisji rekrutacyjne;j: .
notacje komisji rekrutacyjnej Przyjecie
Data ......ccovviiiiiiin,
Brak przyjecia
Liczba zdobytych punktéw dodatkowych: pkt
Osoba doswiadczajgce wielokrotnego wykluczenia pkt
osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci pkt

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Seniora.” nr
RPMP.09.02.01-12-0010/18 os$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych ,Regionalny
Program Operacyjny Wojewddztwa Matopolskiego 2014-2020” jest Zarzagd Wojewddztwa Matopolskiego
stanowigcy Instytucje Zarzadzajacg dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014 — 2020, z siedzibg w Krakowie przy ul. Basztowej 22, 31-156 Krakdéw, adres
do korespondencji ul. Ractawicka 56, 30-017 Krakow,
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2. administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych ,Centralny
system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych” jest minister wiasciwy do
spraw rozwoju z siedzibg w Warszawie przy ul. Wiejskiej 2/4, 00-926 Warszawa,

3. przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w
art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit g) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
— dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020 na podstawie: 1) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006; 2) rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 013 r. w sprawie Europejskiego
Funduszu Spotfecznego i uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006; 3) ustawy z dnia 11 lipca
2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020;

4) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajgce
szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 w odniesieniu do wzordéw stuzgcych do przekazywania Komisji okres$lonych informacji oraz
szczegétowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficientami a instytucjami
zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczagcymi; 4. moje dane osobowe w zakresie
wskazanym w pkt. 1 oraz pkt. 2 bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu ,, Dzienny Dom
Opieki Medycznej Seniora.” nr RPMP.09.02.01-12-0010/18 w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoédztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020 (RPO WM);

5. moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczgcej — Wojewddzki
Urzad Pracy w Krakowie plac Na Stawach 1, 30-107 Krakdow, beneficjentowi realizujgcemu projekt —
Fundacja Uskrzydleni Wiekiem ul. Rusznikarska 12a/10, 31-261 Krakéw oraz podmiotom, ktére na
zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu — Centrum Medyczne Szyce, Plac Wspdlnoty 2, 32-
085 SZYCE Moje dane osobowe mogg zostac przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne
na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostac
rowniez powierzone! specjalistycznym podmiotom, realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji
Posredniczgcej oraz beneficjenta kontrole i audyty w ramach RPO WIM;

6. moje dane osobowe beda przechowywane do momentu zakoriczenia realizacji i rozliczenia projektu i
zamkniecie i rozliczenia Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewdédztwa Matopolskiego 2014-2020
oraz zakonczenia okresu trwatosci dla projektu i okresu archiwizacyjnego, w zaleznosci od tego, ktéra z
tych dat nastgpi pdZniej;

7. podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowym a konsekwencja
odmowy ich podania jest brak mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

8. posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich: sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych zgodnie z art. 15-20 RODO;

9. posiadam prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w sposéb opisany powyze;j.
Przetwarzanie danych zostanie zaprzestane, chyba ze I1Z/IP bedzie w stanie wykazaé, ze w stosunku do
przetwarzanych danych istniejg prawnie uzasadnione podstawy, ktore sg nadrzedne wobec intereséw,
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praw i wolnosci lub dane beda nam niezbedne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen;

10. mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iz
przetwarzanie jego danych osobowych narusza przepisy RODO;

11. moje dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie
przepisOw prawa;

12. moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym rdéwniez
profilowane

13. moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych, wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust.
1, wysytajgc wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej: iodo@umwm.malopolska.pl lub pisemnie na
adres: Inspektor Ochrony Danych Osobowych UMWM, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
Matopolskiego ul. Ractawicka 56, 30-017 Krakdw;

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maftoletniej oswiadczenie powinno zostac
podpisane przez jej prawnego opiekuna.

' Powierzajacy oznacza IZ RPO WM 2014 — 2020 lub minister wlasciwy do spraw rozwoju



