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Załącznik nr 1
Karta zgłoszeniowa
do projektu „Strefa Pomocy – Blisko. Samodzielnie. Razem.”
	Imię i nazwisko uczestnika/czki projektu
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	Płeć*
	                        Kobieta 
	      Mężczyzna



	

Miejsce zamieszkania uczestnika/czki
	Miejscowość
	

	
	Ulica
	

	
	Nr domu/Nr mieszkania
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Województwo
	

	
	Powiat
	

	
	Numer telefonu
	

	
	Adres poczty elektronicznej 

	

	
	Inna osoba do kontaktu ( tel.) telefonu)
	



	
Opiekun prawny/przedstawiciel ustawowy (wypełnić jeśli dotyczy)***
	Czy uczestnik posiada opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego?
	TAK**
	


	
	
	NIE
	

	
	Imię i nazwisko opiekuna/przedstawiciela ustawowego
	

	
	Numer do kontaktu
	



	Niepełnosprawność 
	Rodzaj niepełnosprawności:
	

	
	Znaczny (I) stopień 
	

	
	Umiarkowany (II) stopień
	

	
	Lekki (III) stopień
	

	
	Inny równoważny
	

	
	Brak
	
	



	Rodzaj wsparcia**

	Asystent Osobisty
	TAK    
	

	
	
	NIE
	

	
	Tłumacz Języka migowego
	TAK
	

	
	
	NIE
	

	
	[bookmark: _GoBack]Trener aktywności psychospołecznych

	TAK         
	

	
	
	NIE
	





	Dodatkowe informacje**

	Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminem projektu

	TAK
	

	
	
	NIE
	


*właściwe podkreślić
**właściwe zakreślić znakiem X
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Federację Organizacji Socjalnych Województwa Warmińsko-Mazurskiego FOSa, ul. B. Linki ¾, 10-535 Olsztyn moich danych osobowych w zakresie wskazanym w formularzu powyżej.
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Federację Organizacji Socjalnych Województwa Warmińsko-Mazurskiego FOSa, ul. B. Linki ¾, 10-535 Olsztyn moich danych dotyczących stanu zdrowia w zakresie wskazanym w formularzu powyżej.
Jednocześnie jestem świadoma/-y iż:
1) Moje dane osobowe przetwarzane będą w celu przeprowadzenia rekrutacji i udziału w projekcie realizowanym przez Federację Organizacji Socjalnych Województwa Warmińsko-Mazurskiego FOSa.
2) Dane są przetwarzane zgodnie z Art. 6 ust. 1 c) i e) oraz art. 9 ust. 2 lit. g) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (dalej: RODO). 
3) Administratorem danych przetwarzanych w celu i zakresie niezbędnym do przeprowadzenia rekrutacji i udziału w projekcie, w rozumieniu RODO Art. 4. pkt. 7 jest Federacja Organizacji Socjalnych Województwa Warmińsko – Mazurskiego FOSa. Kontakt z osobą właściwą w sprawach danych osobowych jest możliwy pod adresem e-mail: iod@federacjafosa.pl 
4) Podanie danych osobowych w formularzu zgłoszeniowym (imiona i nazwiska, PESEL, adres zamieszkania, sytuacja zdrowotna oraz dane kontaktowe osób zgłaszających się) ma charakter dobrowolny, lecz niezbędny do uczestnictwa w projekcie. 
5) Dane osobowe  będą przetwarzane przez okres 5 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym ogłaszany jest nabór do projektu, a także później, przez okres niezbędny do umożliwienia Organizatorowi lub PFRON dochodzenia należnych mu roszczeń. 
6) Dane mogą być powierzane ekspertom oraz innym uprawnionym podmiotom zaangażowanym w realizację projektu, a także udostępniane PFRON. 
7) Osobom, których dane dotyczą, przysługuje prawo: dostępu do danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego (obecnie Generalnego Inspektora Danych Osobowych, od dnia 25 maja 2018 roku Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych). 
8) Organizator nie przetwarza danych osobowych w sposób prowadzący do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania. 
9) Organizator nie będzie przekazywać danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy ani organizacjom międzynarodowym. 
10) Operator zobowiązuje się do przedłożenia osobom, których dane dotyczą klauzuli informacyjnej zawierającej informacje z punktów 1-9 powyżej.

Zapoznałem/łam się z powyższą treścią i przyjąłem/ęłam do wiadomości.
……………………………………………………………………………………..
Data i podpis uczestnika/czki***


…………………………………………………………………………………………
Data i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie


*** W przypadku osoby pozostającej pod opieką prawną lub reprezentowanej przez przedstawiciela ustawowego kartę zgłoszeniową, zgody oraz oświadczenia podpisuje opiekun prawny lub przedstawiciel ustawowy. Do karty należy dołączyć dokument potwierdzający prawo do reprezentowania uczestnika.

Projekt „Strefa Pomocy – Blisko. Samodzielnie. Razem” jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
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