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Panstwowy Fundusz
FU N DACJ A Rehabilitacji Osob

POMOCY OSOBOM NIEPELNOSPRAWNYM .
Niepetnosprawnych

FORMULARZ PRZYSTAPIENIA DO UDZIAtU W PROJEKCIE

»Razem do samodzielnosci - Projekt kompleksowego wsparcia spotecznego i zawodowego oséb
z niepetnosprawnosciami z terenu wojewddztwa Matopolskiego”

Projekt jest realizowany ze srodkédw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Imie: Nazwisko:
PESEL: Miejsce urodzenia:
Ptec: Kobieta Mezczyzna

Miejsce zamieszkania

Zgodnie z Kodeksem Cywilnym miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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Kontakt
Telefon E-MAILi ittt e

Preferowana forma kontaktu (zaznaczy¢ wtasciwe) ‘ O e - mail o telefon

Informacja o specjalnych potrzebach w zwigzku z uczestnictwem w projekcie

O transport specjalistycznym srodkiem transportu Uzasadnienie:
O jezyk migowy

o wsparcie zdalne (online, komunikatory)

0INNE, JAKIE?. e oottt e

Wyrazam zgode uczestnictwa w projekcie poprzez:

- udziat w przeprowadzeniu diagnozy potrzeb oraz stworzeniu Indywidualnego Planu Drogi Zyciowej i Zawodowej (dalej
IPD)

- udziat we wsparciu treningowym (osoby doroste)

- udziat w kursie wsparcia spotecznego

- udziat w indywidualnych zajeciach z psychologiem

- udziat w spotkaniu integracyjnym i dwoch jednodniowych wycieczkach integracyjnych (Krakéw i Zakopane)

W zatgczeniu przedktadam

1) ankietg diagnostyczng,

2) oswiadczenie Uczestnika Projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,
3) informacje w zakresie ochrony danych,

4) kopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub dokumentu réwnowaznego,

Miejscowosc i data Czytelny podpis
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ANKIETA DIAGNOSTYCZNA

(nalezy wskaza¢ wtasciwe zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym)

Imie i nazwisko:

PESEL

1. Stopien niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wtasciwe)
o Lekki (111) stopien
o Umiarkowany (II) stopien
O Znaczny (1) stopien
2. Rodzaj niepetnosprawnosci wedtug orzeczenia (zaznaczy¢ wiasciwe)
0 01-U - uposledzenie umystowe
0 03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 04-0 — choroby narzadu wzroku
0 05-R — uposledzenie narzadu ruchu
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
o 11-1—inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zakaZzne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwdrczego
3. Wyksztatcenie:
O nizsze niz podstawowe
O podstawowe
O gimnazjalne
0 zawodowe
o $rednie
O policealne
O wyzsze (w tym licencjackie)
4. Pobieram rente:
O tak
O nie
5. Korzystanie ze wsparcia w ramach innych projektéow finansowanych przez PFRON
0 korzystam ze wsparcia w ramach innych projektéw finansowanych przez PFRON, t;j.
(prosze napisac tytut projektu, realizatora i wsparcie z jakiego Pan/ Pani korzysta)
O nie korzystam ze wsparcia w ramach innych projektéw finansowanych przez PFRON
6. Dodatkowe informacje, choroby, alergie (w tym pokarmowe) itp.

7. Potrzeba wsparcia w postaci asystenta osoby z niepetnosprawnoscia (zaznaczy¢ wtasciwe)
O tak
O nie
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8. Korzystanie ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej
O tak
O nie
9. Pochodzenie z rodziny wielodzietnej (dotyczy dzieci i mtodziezy ponizej 18 r.z.)

O tak
O nie
10. Fakt rejestracji jako osoba bezrobotna w PUP (dotyczy dorostych od 18 do 65 r.z.)

o tak
O nie

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

PODPIS KIEROWNIKA PROJEKTU
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

pt. ,,Razem do samodzielnosci- Projekt kompleksowego wsparcia spotecznego i zawodowego
0s0b z niepetnosprawnosciami z terenu wojewddztwa Matopolskiego”
Program aktywizacji zawodowej osdb z niepetnosprawnosciami
realizowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

la nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko:
Pesel:

0 Oswiadczam, ze w zwigzku z realizacjg Projektu . ,Razem do samodzielnosci- Projekt
kompleksowego wsparcia spotecznego i zawodowego oséb z niepetnosprawnosciami z terenu
wojewddztwa Matopolskiego przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem moich Danych
Osobowych jest Fundacja Pomocy Osobom Niepetnosprawnym.

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb zwigzanych z realizacjg
projektu, ktdre zostang przekazane do PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci
realizacji projektu oraz do celéow sprawozdawczych i ewaluacyjnych realizowanych przez PFRON,

0 Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje Pomocy
Osobom Niepetnosprawnym podanych przeze mnie w Formularzu przystgpienia do udziatu w
projekcie oraz Ankiecie diagnostycznej dotyczacych mojego stanu zdrowia koniecznych do
przeprowadzenia postepowania aplikacyjnego i mojego udziatu w projekcie.

0 Mam swiadomos¢, ze udzielona zgoda moze by¢ przeze mnie odwotana w dowolnym momencie,
poprzez pisemne zgtoszenie powyzszego na adres biuro@zazstroze.pl. Zdaje sobie sprawe z tego, ze
wycofanie zgody bedzie skutkowato mojg rezygnacjg z udziatu w projekcie jednakze nie bedzie miato
wplywu na operacje wykonane do czasu jej wycofania.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ww oswiadczen, w petni je rozumiem, za$ niniejsze
oswiadczenie sktadam w petni dobrowolnie i Swiadomie.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Informacja w zakresie ochrony danych

1. Administratorem zgromadzonych danych osobowych jest Fundacja Pomocy Osobom
Niepetnosprawnym z siedzibg w Strézach 413 33-331 Stréze KRS 0000028676

2. Administrator przetwarza dane osobowe w zwigzku z realizacjg projektu ,Razem do
samodzielnos$ci- Projekt kompleksowego wsparcia spotecznego i zawodowego o0séb z
niepetnosprawnosciami z terenu wojewddztwa Matopolskiego” na podstawie umowy zawartej
z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

3. Dane osobowe Administrator przetwarza zgodnie z art. 6 ust 1 lit a, b, f Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 22018 r. poz.1000 z p6ézn. zm.).

4. Odbiorcami danych osobowych mogg byé wytgcznie podmioty, ktére uprawnione sg do ich
otrzymania na mocy przepiséw prawa w tym PFRON.

5. W oparciu o dane osobowe uczestnika projektu nie bedg dokonywane operacje profilowania, ani
podejmowane decyzje w sposdb zautomatyzowany.

6. Dane osobowe bedg przetwarzane do czasu wycofania zgody na przetwarzanie lub do czasu
zakonczenia realizacji projektu, w ktérej bierze Pan/Pani udziat.

7. Uczestnik Projektu ma prawo wgladu do tresci swoich danych osobowych jak tez ma prawo do

zadania ich poprawienia lub usuniecia, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
w zakresie ochrony danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (PUODO).

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udziatu w Projekcie.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



