Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Projekt Kierunek Samodzielnos¢ jest wspotfinansowany ze srodkéw PFRON
Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

'y

,Kierunek Samodzielnos¢

Prosimy wypetnic czytelnie, drukowanymi literami wszystkie biate pola oraz zaznaczy¢ odpowiedni
kwadrat.

DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE KANDYDATA/KI
(adres zamieszkanie wg Kodeksu Cywilnego?)

Imie
Nazwisko
Pesel
Wiek Ptec O kobieta O mezczyzna
. Telefon
Adres e-mail
kontaktowy
Uli Numer
ica
domu/lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Wojewoddztwo Powiat Gmina

NFORMACJE DOTYCZACE NIEPEENOSPRAWNOSCI

Oswiadczam, ze jestem osoba z niepetnosprawnosciami? (Nalezy dofgczyé orzeczenie
o niepetnosprawnosci lub inny rownowazny dokument) (dane wrazliwe):

otak O nie

Oswiadczam, iz:

>

>

>

Zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,Kierunek Samodzielnos¢”, wspétfinansowanym ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych realizowanym przez Fundacje na Rzecz
Senioréw ,BONUM VITAE". Deklaruje uczestnictwo w catym cyklu wsparcia, rownocze$nie zobowigzuje
sie, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie
Organizatora Projektu.

Zapoznatem/am sie z zasadami udzialu w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu
i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim. Akceptuje warunki regulaminu.
Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora Projektu o zmianach
danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci podania
danych wrazliwych, tj. dotyczgcych stanu zdrowia. Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie
Formularza Zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.
Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspétfinansowany przez Parnstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Mam swiadomos¢, ze ustugi mogg odbywac sie w miejscowosci innej niz moje miejsca zamieszkania.

1 Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks Cywilny (Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93), ,Miejscem zamieszkania osoby fizycznej
jest miejscowos$é, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.

2Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.) a takze
osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231,
poz. 1375).
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» Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie
zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000)
oraz zgodnie z Rozporzadzeniem 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 (RODO). Podanie danych jest
dobrowolne, ale odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w
ramach projektu.

» Zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu
Zgtoszeniowym oraz ww. informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

MiejScowosE ............ouvvnevvseennne, g OANIG ..o et s sttt
Czytelny podpis Kandydata/ki
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KLAUZULA INFORMACYIJNA

dotyczy czynnosci przetwarzania danych osobowych na podstawie udzielonej zgody w ramach realizacji

projektu , Kierunek Samodzielnos¢”

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 (Dz.U.UE.L. z 2016 r. nr 119, s.
1) (dalej: RODO)

informujemy, ze:

1.

10.

11.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych, takich jak: imie, nazwisko, wiek, pte¢, PESEL,
wyksztatcenie, informacje dot. niepetnosprawnosci, status na rynku pracy, uczestnictwo w WTZ,
adres, telefon, jest Fundacja na Rzecz Senioréw ,,BONUM VITE”, z siedzibg przy ul. Frezeréw 3, 20-
209 Lublin, adres e-mail: fundacja@bonumvitae.org.pl, tel. kontaktowy: 884 188 966, w imieniu
ktorego dziata Prezes Fundacji.

Inspektorem Ochrony Danych jest Robert Gostkowski, adres do korespondenciji: jak w pkt.1.
Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie udzielonej zgody w zwigzku z udziatem
Pana/Pani w projekcie , Kierunek Samodzielnos¢”, realizowanym przez Administratora na podstawie
umowy z PFRON.

W kazdej chwili przystuguje Panu/Pani prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych
osobowych, ale cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania danych, ktérego
dokonano na podstawie zgody udzielonej przed jej wycofaniem.

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda osoby i instytucje zgodnie z Regulaminem projektu
,Kierunek Samodzielno$¢” (w tym PFRON oraz instytucje kontrolujgce prawidtowos¢ realizacji
projektu).

Pana/Pani dane osobowe przechowywane bedga przez okres trwania projektu, tj. od 01.05.2026 r. do
31.03.2027 r. a nastepnie w okresie przechowywania dokumentacji projektowe;j - tj. w okresie 10 lat
po zakonczeniu jego realizacji, zgodnie z Umowg o dofinansowanie.

Posiada Pan/Pani prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i prawo do
cofniecia zgody.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne. Konsekwencjg odmowy podania
danych jest uniemozliwienie realizacji celu dla ktérego udzielana jest zgoda (udziat w projekcie jw).
Pana/Pani dane osobowe nie bedg poddane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji (w tym
profilowaniu).

Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji
miedzynarodowej.

Potwierdzam zapoznanie sie z powyiszq informacjq.

Czytelny podpis Kandydata/ki
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