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ZAYACZNIK NR 3 DO REGULAMINU DDOM KOBIMED

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisana/y:

deklaruje che¢ udzialu w projekcie pn. ,,KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej” realizowanym
przez Kobimed sp. z 0. o w ramach Dziatania 5.2 Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwo;.

(imig i nazwisko, seria i numer dowodu osobistego)

Prosimy wypelnié¢ ponizszq tabele czytelnie, drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajgc
na wszystkie pytania.

Dane uczestniczki/uczestnika:

Imig

Nazwisko

Pte¢

1 Kobieta
[J Mezczyzna

1
2
3.
4

PESEL

Wyksztalcenie: (gimnazjalne, nizsze
niz podstawowe, podstawowe,
policealne, ponadgimnazjalne, wyzsze)

Wiek w chwili przystapienia do
projektu

Dan

e kontaktowe:

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miegjscowos¢

Ulica

nr budynku

nr lokalu

Kod pocztowy

O PN W N E

Telefon kontaktowy

-
o

Telefon kontaktowy do
rodziny/opiekuna faktycznego

-
=

Adres e-mail

Dane dodatkowe:

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu*:

"] Osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidencji urzedow pracy

"] Osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzedow pracy

"] Osoba bierna zawodowo

[] Osoba pracujgca, wykonywany zawod:
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[] Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant osoba obcego pochodzenia

(] Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

[l Osoba z niepelnosprawnosciami

[] Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym

Status uczestnika projektu w chwili bez 0sob pracujacych
2 przystapienia do projektu []  wtym w gospodarstwie domowym z dzie¢mi

pozostajacymi na utrzymaniu

[] Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie¢ z
jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na
utrzymaniu

[1 Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
(innej niz wymienione powyzej)

Jednoczesnie:

1. Oswiadczam, iz dane podane w Deklaracji uczestnictwa w projekcie odpowiadaja stanowi faktycznemu
i sa prawdziwe. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialno$ci prawnej, jakg poniose w przypadku podania
nieprawdziwych danych. Jednoczesnie zobowigzuje¢ si¢ poinformowa¢ Kobimed sp. z 0.0. w przypadku, gdy
podane dane ulegna zmianie.

2. Oswiadczam, iz zostalam/em poinformowana/y ze projekt ,KOBIMED - Dzienny Dom Opieki
Medycznej” jest wspolfinansowany ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

3. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na poddanie si¢ badaniom ewaluacyjnym w trakcie Projektu oraz
zobowigzuje si¢ do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udzialu w Projekcie.

4. Oswiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z Regulaminem organizacyjnym DDOM Kobimed, akceptuje
zawarte w nim zasady i zobowigzuje si¢ je przestrzegac.

5. Os$wiadczam, iz wyrazam zgode na wykorzystywanie zdje¢ i filméw z moim wizerunkiem,
wykonywanych podczas dziatan realizowanych w ramach przedmiotowego projektu do celow promocyjnych
tego projektu.

6. Deklaruje iz spelniam wszystkie Kkryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do udzialu
w projekcie ,,KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej”.

7. Deklaruje, iz wraz ze mng ze wsparcia projektowego korzysta¢ bedzie: Pani/Pan:

............................................................................................................... bedaca/bedacy
dla mnie cztonkiem rodziny/opiekunem faktycznym.

Powyzsze potwierdzam wilasnorecznym podpisem * :

miejscowos¢ i data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika Projektu

czytelny podpis czlonka rodziny/opiekuna faktycznego
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej”
o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju petniacy funkcje Instytucji
Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020, majacy siedzibg przy Plac
Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

2. 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 ( Dz. U. z 2015 r. poz. 2135.) — dane
osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 (PO
WER) na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajacego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajacego
przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347
720.12.2013, str. 320, z pdzn. zm.),

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego 1 uchylajagcego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470),

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz. 1146, z p6zn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow
operacyjnych:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajacego wspélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego
przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajacego
szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw shuzacych do przekazywania Komisji okre§lonych
informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace wymiany informacji mi¢dzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajacymi, certyfikujacymi, audytowymi i poSredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286
2 30.09.2014, str. 1).



3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie w celu realizacji projektu ,,KOBIMED - Dzienny
Dom Opieki Medycznej”, w szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno
promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej — Skarb
Panstwa — Minister Zdrowia, 00-952 Warszawa ,ul. Miodowa 15, beneficjentowi realizujacemu
projekt — KOBIMED spoétka z ograniczona odpowiedzialnoscig oraz podmiotom, ktore na zlecenie
beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu - ... ...
....................................................... (nazwa i adres ww. podmiotow). Moje dane osobowe
mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujagcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego,
Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe moga zosta¢ rOwniez powierzone
specjalistycznym firmom, realizujacym na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Posredniczacej oraz
beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekazg beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztalceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenciji.

7. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Powyzsze potwierdzam wlasnorgcznym podpisem * :

miejscowos¢ i data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika Projektu

Czyte|nypodp|3
czlonka rodziny/opiekuna
faktycznego

Biuro Projektu:
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12
43-210 Kobidr

tel./fax: +48 32 328 84 34 KOBIMED

www.kobimed.pl, e-mail: kobimed@wp.pl



