H Eﬂ?ggéjzsek;e Rzeczpospolita ﬁ Unia Europejska -

Program Regionalny - Polska PODKARPACKIE Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Projekt Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego "Ku zdrowiu"

Realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Podkarpackiego na lata 2014 — 2020,
wspoffinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ ZAPOTRZEBOWANIE NA SPRZET PIELEGNACYJNY,
REHABILITACYJNY | WSPOMAGAJACY DO WYPOZYCZALNI SPRZETU
PROWADZONEJ PRZEZ STOWARZYSZENIE ,,DOBRY DOM”

|I. DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:
Nazwisko:

Imie:

PESEL:

Ptec:

O Kobieta

O Mezczyzna

Il. WYKSZTALCENIE:

o Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)
o0 Podstawowe (ISCED 1)

0 Gimnazjalne (ISCED 2)

o Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

o Policealne (ISCED 4)

0 Wyzsze (ISCED 5-8)

lll. ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE:

Wojewddztwo: Powiat:

Gmina: Miejscowosé:
Ulica: Numer budynku:
Numer lokalu: Kod pocztowy:
Nr telefonu: E-mail:

IV. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(nalezy wskazac¢ jedna z czterech wykluczajacych sie pozycji z listy):
Oswiadczam, iz jestem osobg:
0 bierng zawodowo (osoby ponizej 18 r. z., osoby pow. 18 r. z. uczace sie w systemie dziennym,
emeryci, rencisci itp.), w tym:
0 uczacy sie
O nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu
oinne
o bezrobotng zarejestrowang w ewidencji urzedu pracy?, w tym:
O dfugotrwale bezrobotng (osoby w wieku < 25 r.z. — pozostajgce w ewidencji 0séb
bezrobotnych nieprzerwanie przez okres pow. 6 m-cy; osoby w wieku > 25 r.z. —
pozostajgce w ewidencji osob bezrobotnych nieprzerwanie przez okres pow. 12 m-cy)
ainne

1 Osoba pozostajagca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia, ktdra jest zarejestrowana w rejestrze urzedu

pracy jako bezrobotna, zgodnie z zapisami ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. Osoby kwalifikujgce sie do urlopu macierzynskiego
lub rodzicielskiego, ktére sg bezrobotne w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobieraja $wiadczen z tytutu urlopu), nalezy wykazywac jako osoby bezrobotne.



o bezrobotng niezarejestrowang w ewidencji urzedu pracy?, w tym:
o dtugotrwale bezrobotng (osoby w wieku < 25 r.z. — bezrobotne nieprzerwanie przez okres
pow. 6 m-cy; osoby w wieku > 25 r.z. - bezrobotne nieprzerwanie przez okres przez okres
pow. 12 m-cy)
oinne
O pracujaca, w tym:
O pracujgcg w administracji rzagdowej
O pracujgcg w administracji samorzadowej
O pracujacg w MMSP
O pracujgcg w duzym przedsiebiorstwie
O pracujgcy w organizacji pozarzagdowe;j
O prowadzacg dziatalnos¢ na whasny rachunek
Oinne
Prosze poda¢ wykonywany zawdd:
O instruktor praktycznej nauki zawodu
O nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
O nauczyciel wychowania przedszkolnego
O nauczyciel ksztatcenia zawodowego
O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
O kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
O pracownik instytucji rynku pracy
O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
O pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
o pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
o pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej
o rolnik
oinny
Prosze poda¢ nazwe oraz adres pracodawcy oraz wskazac stanowisko, na ktérym jest Pan/Pani
zatrudniony/a:

V. OSWIADCZAM, ZE JESTEM:
1. osobg nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg obcego
pochodzenia:
O tak
O nie
0 odmawiam podania informacji
2. osobg bezdomna lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan:
O tak
O nie
3. osobg z niepetnosprawnosciami:
O tak
O nie
0 odmawiam podania informacji
W przypadku oséb z niepetnosprawnosciami — prosze okresli¢ specjalne wymagania zwigzane z
udziatem w projekcie:

4. osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)3:
O tak

O nie
0 odmawiam podania informacji

2 Osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia, ktéra nie jest zarejestrowana w rejestrze urzedu pracy jako
bezrobotna.

3 Do kategorii os6b w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej nalezy zawsze uwzglednia¢: osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED O (przez co nalezy
rozumiec¢ brak ukoriczenia poziomu ISCED 1) bedgca poza wiekiem typowym dla ukoriczenia poziomu ISCED 1, byli wiezniowie, narkomanii, osoby
bezdomne lub wykluczone z dostepu do mieszkan, osoby z obszaréw wiejskich.



Oswiadczam, ze:

1.

2.

w

5.

Zapoznatam/em sie z Regulaminem wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego ,Ku zdrowiu” Stowarzyszenia
,Dobry Dom”;

zostatam/em poinformowanaly, ze wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego Stowarzyszenia ,Dobry Dom”
dziata w ramach projektu pn. Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego "Ku zdrowiu”, ktdry realizowany jest
wramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podkarpackiego na lata 2014 — 2020
a wspoffinansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
i wyrazam zgode na udziat w ww. projekcie;

wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacjg ww. projektu;

wyrazam dobrowolng zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym formularzu zgtoszeniowym przez Stowarzyszenie ,Dobry Dom”, do celow
zwigzanych z obstugg wypozyczalni oraz realizacjg ww. projektu, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku 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 rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych) zwanym dalej
RODO i przyjmuje do wiadomosci, ze:

a. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Stowarzyszenie ,Dobry Dom”, z siedzibag
przy Wola Zarczycka 129A, 37-311 Wola Zarczycka, tel.: 17-240-10-42, e-mail:
biuro@dobrydom.org;

b. inspektorem ochrony danych osobowych w Stowarzyszeniu ,Dobry Dom” jest Justyna Stasiowska
- adres e-mail: justynastasiowska@dobrydom.org;

c. moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji zadan
zwigzanych z uczestnictwem w projekcie pn. Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego "Ku zdrowiu”
na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa oraz uméw zawartych przez administratora;

d. odbiorcami moich danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz uméw zawartych przez administratora;

e. moje dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania,
0 ktérym mowa w p. 3, w tym przechowywane bedg przez okres okreslony przepisami prawa;

f. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rbwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu pn. Wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego "Ku
zdrowiu”;

g. mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania;

h. w kazdym czasie mam prawo do zgdania usunigcia swoich danych, a zgdanie to zostanie
spetnione zgodnie z obowigzujgcymi przepisami bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

i. przystuguje mi prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych jej osoby narusza przepisy
RODO;

j.  moje dane bedg podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu, jednakze decyzje w mojej sprawie
nie bedg zapadaly w sposdb zautomatyzowany, a moje dane nie bedg podlegaty profilowaniu
w rozumieniu art. 22 ust. 1i 4 RODO.

Jestem sSwiadomaly odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, dane zawarte w niniejszym formularzu sg
zgodne z prawda.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis osoby zgtaszajgcej
zapotrzebowanie lub prawnego opiekuna

WYPELNIA WYPOZYCZALNIA

NR KOLEJNY FORMULARZA DATA WPLYWU PODPIS OSOBY

PRZYJMUJACEJ ZGLOSZENIE




