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Zalacznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji — Oswiadczenie uczestnika projektu o wyrazeniu zgody
na przetwarzanie danych osobowych w tym danych wrazliwych.

Projekt pn.: ,,Rozwoj wysokiej jakosci ustug spolecznych w Gminie Polaniec —

wsparcie dla ushug asystenckich i opiekunczych”, wspolfinansowany ze Srodkow Unii Europejskiej

z Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Rozwo6j wysokiej jakosci ustug spolecznych w Gminie
Polaniec — wsparcie dla uslug asystenckich i opiekunczych” oswiadczam, ze przyjmuje do
wiadomoscl, iz:

)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

Administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewodztwa Swigtokrzyskiego petniacy
role Instytucji Zarzadzajacej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy siedzibe przy Al. IX Wiekow Kiele 3, 25-516 Kielce.
Funkcje Instytucji Zarzadzajacej w zakresie realizacji zadan w ramach RPOWS na lata 2014-2020
petni Departament Wdrazania Europejskiego Funduszu Spolecznego z siedzibg w Kielcach
ul. H. Sienkiewicza 27, 25-007 Kielce.

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust.
2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U.
z 2016 r. poz. 922.) — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020.

Moje dane osobowe (w tym dane wrazliwe) beda przetwarzane wyltacznie w celu udzielenia
wsparcia, realizacji projektu pn. ,,Rozwd] wysokiej jakosci ustug spotecznych w Gminie Potaniec —
wsparcie dla ushug asystenckich 1 opiekufczych”, ewaluacji, kontroli, monitoringu
I sprawozdawczo$ci w ramach Programu.

Moje dane osobowe (w tym dane wrazliwe) zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji
Zarzadzajacej oraz Beneficjentowi realizujagcemu projekt - Gmina Potaniec, ul. Ruszczanska 27, 28-
230 Potaniec oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w realizacji Projektu.
Moje dane osobowe moga zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym na zlecenie
Instytucji zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizujacym na zlecenie Instytucji
Zarzadzajacej kontrole w ramach RPOWS.

Moje dane osobowe (w tym dane wrazliwe) moga zosta¢ udostgpnione firmom badawczym
realizujagcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizujacym na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej kontrole w ramach RPOWS.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwos$ci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

Mam prawo dostgpu do tresci swoich danych 1 ich poprawiania.

(Miejscowos¢é i data) (Czytelny podpis uczestnika projektu) *
* W przypadku o$wiadczenia osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej opiekuna prawnego lub faktycznego.

Projekt pn. ,, Rozwoj wysokiej jakosci ustug spotecznych w Gminie Polaniec - wsparcie dla ustug asystenckich i opiekunczych”
Wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU:

Oswiadczam, ze:

1.

A L T o B

Korzystam / nie korzystam* ze §wiadczen z pomocy spotecznej (na podstawie co najmniej jednej
z przestanek zawartych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej) lub
kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢ * do objecia wsparciem pomocy spoteczne;.

Jestem / nie jestem* osobg przebywajacg w pieczy zastepczej.

Korzystam / nie korzystam* z opieki asystenta rodziny.

Korzystam / nie korzystam* z pomocy opiekuna przydzielonego z Osrodka Pomocy Spoteczne;.
Korzystam / nie korzystam* z pomocy Instruktora terapii zajeciowe;.

Posiadam / nie posiadam* orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Pozostaje / nie pozostaje* w rodzinie z dzieckiem niepetnosprawnym (o ile co najmniej jeden
z opiekundéw nie pracuje ze wzgledu na konieczno§¢ sprawowania opieki nad dzieckiem
z niepelnosprawnoscia).

Jestem / nie jestem™ zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna.

Korzystam / nie korzystam* z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014 — 2020.

(Miejscowosc i data) (Czytelny podpis uczestnika projektu) **

* Niepotrzebne skreslic.

** W przypadku o$wiadczenia osoby matoletniej, o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej opiekuna prawnego lub faktycznego.
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