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                                                                                                                                Data wpływu     nr ewidencyjny 

KARTA ZGŁOSZENIOWA
dla uczestnika projektu
DO UDZIAŁU W PROJEKCIE „AKTYWNI Z UŚMIECHEM”

współfinansowanym ze środków Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej               w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej pod nazwą:
 „Od zależności ku samodzielności”– edycja 2019 r.
Część I – wypełnia kandydat/ka do udziału w projekcie lub jego/jej opiekun 
1. Dane osobowe:
	Imię
	

	Nazwisko


	

	Pesel

	

	Adres zamieszkania


	ulica: …………………………………………………………………………………
nr budynku: …………………………………………………………………………
nr lokalu: …………………………………………………………………………….
miejscowość: ……………………………………………………………………….
kod pocztowy: ………………………………………………………………………


	Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności/ zaświadczenie lekarskie

	 Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub inny dokument potwierdzający zaburzenia psychiczne? 
□ Tak
□ Nie








 


                 ………………………………………………………………………………...




               (data i podpis kandydata/ki do udziału w projekcie lub jego/jej opiekuna)
Ja niżej podpisana/podpisany oświadczam, że:

□  zapoznałem/zapoznałam się z zasadami udziału w projekcie określonymi w Regulaminie rekrutacji       i uczestnictwa w projekcie pt.,,Aktywni z uśmiechem”,
□ zostałem/zostałam poinformowany/poinformowana, że projekt jest dofinansowany ze środków Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy                      i Polityki Społecznej pod nazwą: „Od zależności ku samodzielności”– edycja 2019r.,
 □  wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu do celów niezbędnych przy rekrutacji, zgodnie                 z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych),
□   oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i równocześnie zobowiązuję się poinformować Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

















                 
































………………………………………………………………………………...




    (data i podpis kandydata/ki do udziału w projekcie lub jego/jej opiekuna)
Część II – wypełnia pracownik MOPS Inowrocław 
na podstawie bazy danych o klientach MOPS
	Klient Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocalwiu w rozumieniu ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej  (Tekst jednolity Dz.U. z 2018 r., poz.1508 z późn. zm.),
	      □ Tak

 □ Nie
…………………………………………….

data i podpis pracownika socjalnego


Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
Ja niżej podpisana/podpisany oświadczam, że:

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby rekrutacji, realizacji, udzielania wsparcia, monitoringu i ewaluacji (zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie  o ochronie danych).

Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu z siedzibą przy ul. Św. Ducha 90, 88-100 Inowrocław.

Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu rekrutacji, realizacji, udzielania wsparcia, monitoringu i ewaluacji projektu „Aktywni                         z uśmiechem” współfinansowanego przez Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej w ramach programu „Od zależności ku samodzielności – edycja 2019”.

Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu rekrutacji, realizacji, udzielania wsparcia, monitoringu i ewaluacji projektu „Aktywni z uśmiechem”. Odbiorcą danych osobowych będą podmioty upoważnione do przetwarzania danych osobowych na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

Mam prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 


















……………………………………………………….









data i podpis 

Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie wizerunku

Ja niżej podpisana oświadczam, że

wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*

na przetwarzanie mojego wizerunku dla potrzeb projektu Miasta Inowrocławia - Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu pn. „Aktywni z uśmiechem” współfinansowanego przez Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej w ramach programu „Od zależności ku samodzielności – edycja 2019”. Wykorzystanie wizerunku obejmuje: udostępnianie wizerunku na zajęciach realizowanych w ramach projektu, a także zamieszczanie wizerunku w materiałach promocyjnych. 

……………………………………

                                                              


data i podpis 

*niepotrzebne skreślić

Projekt dofinansowany ze środków Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej pod nazwą: 

„Od zależności ku samodzielności”– edycja 2019 r.


