Fundusze Europejskie Dofinansowane przez P %« Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska * {@ Kujawsko-Pomorskiego

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY W RAMACH PROJEKTU ,,KUJAWSKO-POMORSKA TELEOPIEKA ETAP I”

REALIZATOR PROJEKTU: cocvuecvveeverereeenrerie e eesesasae s eesesassesaesesanee Data wptywu formularza

Wiek w momencie ztozenia formularza zgtoszenia

DANE OSOBOWE KANDYDATKI / KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Imie i nazwisko Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA

Numer domu/

Ulica lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Gmina Powiat
Wojewddztwo Kraj
LGS LR Adres e-mail
taktowy

ADRES DO KORESPONDENCIJI

(nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)
Ulica Numer domu/
lokalu
Miejscowosc Kod pocztowy
DANE OPIEKUNA PRAWNEGO — w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej

Imie Numer
i nazwisko telefonu

DODATKOWE INFORMACIJE O UCZESTNIKU - przy wiasciwym polu nalezy wstawicé znak X




Jestem osobag*:

D ze znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci;

z niepetnosprawnoscia sprzezong’;

]

D z zaburzeniami psychicznymi;

D korzystajgca z programu FE PZ3;

D zamieszkujgca samotnie;

D z niepetnosprawnoscig intelektualng;

Zca-
fo-
Scio-
wymi
zabu-
rze-
niami
roz-
wo-
jowy-

mi’;

]

w kryzysie bezdomnosci, dotknietg wykluczeniem
z dostepu do mieszkan lub zagrozong bezdomno-
$cig (w zakresie wsparcia mieszkaniowego).

* w celu weryfikacji dodatkowych informacji o Uczestniku nalezy przedtozy¢ dokumenty potwierdzajgce (np.

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci)



DEKLARACJA FORMY WSPARCIA - przy wtasciwym polu nalezy wstawic znak X

Informuje, ze w ramach projektu chce skorzystaé ze wsparcia w postaci:

POMOCY D TAK
SASIEDZKIEJ
D NIE

UStUG TELE- D TAK

OPIEKI
D NIE

POGtEBIONEJ
ANALIZY STANU
ZDROWIA

OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci udziatu w projekcie ,, Kujawsko-Pomorska Tele-

opieka Etap I” tj.:

> Jestem osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu® w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego®
ze wzgledu na wiek/stan zdrowia/niepetnosprawnosé’.

> Zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu cywilnego lub pracuje lub ucze sie na terenie wojewddztwa

kujawsko-pomorskiego.

W celu weryfikacji powyzszego zatgczam wystawione na mnie i mdj adres zamieszkania dokumen-
ty zobowigzaniowe (np. kserokopie decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci, kopie
rachunkow lub faktur za media, Scieki, odpady komunalne lub inne réwnowazne dokumenty, np.
umowa najmu). Zostatem poinformowany, ze w przypadku braku mozliwosci pozyskania powyz-

szych dokumentéw w celach weryfikacyjnych wystarczy niniejsze o$wiadczenie.
> Nie przebywam w opiece instytucjonalnej®.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i réwnoczesnie zobowigzu-
je sie poinformowac Realizatora projektu, do ktérego sktadam formularz zgtoszeniowy

w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych z prowadzeniem

procesu rekrutacji Uczestnikow do Projektu.

Przystgpienie do Projektu jest rGwnoznaczne z akceptacjg Regulaminu Projektu.

Data: ceveeeeeneeerererecenecnnes

POAPIS: wirrrerreernecnssnsseenessnisansnssessnssnsssssssassnsnnssnsssesanes

! Niepotrzebne skresli¢




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.

1), dalej ,RODQ”, informuje o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu

prawach z tym zwigzanych informuije, iz:

1)Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Realizator Projektu, Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie — Urzad
Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu, reprezentowany przez Marszatka Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego, majgcego siedzibe przy Placu Teatralnym 2, 87-100 Torun (w odniesieniu do zbioru Programu
Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027), Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Toruniu oraz
Instytucja Koordynujgca Umowe (minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego).

2)Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — iodo@rops.torun.pl.

3)Dane osobowe Uczestnika projektu przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ci art. 9 ust. 2 lit. g rozporzadzenia
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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04 maja 2016 r., s.1) (dale;j:
RODO) — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021 — 2027 (FE
KP) wytacznie w celu realizacji projektu , Kujawsko- Pomorska Teleopieka Etap I”, w tym w szczegdlnosci w celu
potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci, dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach FEKP.08.25.

4)Paristwa dane mogg by¢ przetwarzane przez podmioty prowadzace badanie ewaluacyjne oraz pozostatych
administratoréw uczestniczgcych we wdrazaniu FEdKP, w tym w szczegdlnosci Instytucji zarzadzajgcej oraz Instytucji
Koordynujacej Umowe Partnerstwa (ministra wtasciwego do spraw rozwoju regionalnego) oraz inne podmioty
uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

5)Panstwa dane osobowe przechowywane bedg przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania wskazanego w pkt. 3,
lecz nie krécej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

6)Posiadajg Panstwo prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, przenoszenia danych oraz prawo do
cofniecia zgody.

7)Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8)Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ich niepodanie moze skutkowac brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku, o
ktérym mowa w pkt 3.

9)W odniesieniu do danych osobowych uczestnika decyzje nie bedg podejmowane w sposdb zautomatyzowany, stosownie
do art.22 RODO.

DATA" e e e 20 o [ L3

! osoba z niepetnosprawnoscia sprzezona — osoba, u ktdrej stwierdzono wystepowanie dwdch lub wiecej niepetnosprawnosci.

2 Catosciowe zaburzenia rozwojowe - w rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD10.
® FE PZ - Program Fundusze Europejskie Pomoc Zywnosciowa.

* Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu to osoba, ktdra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnoé¢
wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego (Zgodnie z definicjg zawarta w Wytycznych Ministra Funduszy i Polityki Regionalnej dotyczacych realizacji projektéw z
udziatem srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027).

® Do podstawowych czynnosci zycia codziennego naleza kapanie sie, ubieranie sie i rozbieranie, korzystanie z toalety, wstawanie z t6zka
i przemieszczanie sie na fotel, samodzielne jedzenie, kontrolowane wydalanie moczu i stolca (Zgodnie ze Skalg Oceny Podstawowych
Czynnosci Zycia Codziennego - skala Katza (ADL).

® Zgodnie z zapisami Wytycznych dotyczacych realizacji projektu z udziatem $rodkdw EFS+ w regionalnych programach na lata 2021-
2027 opieka instytucjonalna realizowana jest w szczegdlnosci w takich instytucjach jak dom pomocy spotecznej, zaktad opiekunczo-

leczniczy i zaktad pielegnacyjno-opiekunczy.
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