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Wypehia osoba Potwierdzenie Podpis osoby

upowazniona przez | ztozenia wniosku przyjmujacej

Realizatora (data wptywu) whniosek
Programu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UDZIALU W PROGRAMIE
Pn. ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na 2024 rok
I CZESC-DANE UCZESTNIKA

I CZESC —- DANE | IMIE I NAZWISKO DATA
UCZESTNIKA URODZENIA
PESEL TELEFON
(PROSZE KONTAKTOWY
WYPELNIC 2
DRUKOWANYM TELEFON E-MAIL (jesli
I LITERAMI) KONTAKTOWY 2 posiadasz)
ADRES DO
KORESPONDENCJI

DANE OSOBY Z | IMIE I NAZWISKO
NAJBLIZSZEGO

OTOCZENIA
(JESLI TELEFON
UCZESTNIK KONTAKTOWY

WSKAZUJE)

II CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

Prosz¢ zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spelnia ponizsze kryteria.
Aby zakwalifikowaé sie do udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPEENIAC LACZNIE PONIZSZE
KRYTERA WLACZENIA:

O Mieszkam na terenie Gminy Skwierzyna

O Jestem osobg niesamodzielng, co oznacza niemozno$¢ wykonywania samodzielnie przynajmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. przygotowywanie i Spozywanie
positkdw, poruszanie si¢, wychodzenie z domu, ubieranie i rozbieranie, higiena osobista,
kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).

O Jestem osoba powyzej 60 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien zlozenia niniejszego
formularza
111 CZESC - PREFERENCYJNE WARUNKI UDZIALU

O Jestem osobg z niepelnosprawnos$cig, posiadajacg odpowiednie orzeczenie lekarskie w tym
zakresie

O Jestem osobg samotng, zyjacag w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego
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O Jestem osobg powyzej 70 roku zycia, liczonego w dniach, na dzieh zlozenia niniejszego
formularza

IV CZESC- OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, ze:

1. Wyrazam zgodg¢ na udzial w Programie, rozumiem jego cel i deklaruj¢ chg¢¢ uczestnictwa w nim;

2. Zapoznatam/zapoznatem si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatacznikami, rozumiem i
akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajagce mnie do
udzialu w ww. Programie.

4. Zapoznatam si¢/zapoznatem si¢ z zalaczong ponizej klauzulg informacyjng odnoszaca si¢ do
przetwarzania moich danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.

(data i podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie)
V CZESC - DODATKOWE INFORMACJE (opis sytuacji zdrowotnej, przebyte zabiegi medyczne)

Waga: .o
WzZrost: ...
ZWYCZaJOWE CISNICNIC: ...vvueenenieinneneenennnn,
Lista przyjmowanych lekow:
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KLAUZULA INFORMACYJNA
(dla os6b ubiegajacych si¢ o udzial w Programie "*Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2024)
Na podstawie art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1, informujemy, Ze:

1) Administratorem  Pani/Pana  danych  osobowych jest Osrodek Pomocy Spolecznej
w Skwierzynie reprezentowany przez Kierownika (adres: ul. Batorego 15, 66-440 Skwierzyna, tel.
95 717 14 12, adres e-mail: ops@skwierzyna.pl)

2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
inspektor@chi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3) Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu udzialtu w  Programie ,,Korpus
Wsparcia Seniora” na rok 2023, gdyz jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego
cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO, art. 9 ust.2 lit. b) w zw. z art. 17 ust. 2 pkt. 4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. ustawy o pomocy spolecznej oraz przyjetym przez Ministra Rodziny i
Polityki Spotecznej Programem ,,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2023, a takze (art. 6 ust. 1 lit. e
RODO) gdyz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi.

4) Dane osobowe bedg ujawniane osobom dziatajacym z upowaznienia Administratora, majacym dostep
do danych osobowych i przetwarzajacym je wylacznie na polecenie Administratora, chyba ze wymaga
tego prawo UE lub prawo panstwa cztonkowskiego. Dane bedg rowniez udostgpnione podmiotom lub
organom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa lub umow laczacych te podmioty z
Administratorem, w tym podmiotom uczestniczgcym w realizacji Programu, tj. HRP Care Sp. z o. o.
ul. Tymienieckiego 19a, 90-349 L.6dz.

5) Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania, o ktérym
mowa w pkt. 3, z uwzglednieniem okresow przechowywania okreslonych w przepisach odregbnych, tj.
25 lat liczac od zakonczenia udziatu w Programie.

6) Pani/Pana dane beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

7) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy
(obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein 1 Islandig).

8) Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo do:

dostepu do swoich danych osobowych;

sprostowania nieprawidtowych danych;

zadania usuni¢cia danych, o ile znajdzie zastosowanie jedna z przestanek z art. 17 ust. I RODO;

zadania ograniczenia przetwarzania danych;

9) Ma Pani/Pan prawo zlozenia skargi na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 — 193 Warszawa

miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki lub Opiekuna faktycznego*

Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdq podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233
Kodeksu Karnego

*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wylgcznie w sytuacji, o ktorej mowa

w § 10 ust.2 Regulaminu
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