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FORMULARZ REKRUTACYJNY
DO PROJEKTU RPMA.09.02.02.-14-b178/18
O NAZWIE ,,ZDROWY FUNDAMENT MLODOSCI”

Lider Projektu: Przychodnia Rodzinna Beata Obernikowicz, Brudzen Duzy 09-414,

ul. Mila 8

0S PRIORYTETOWA IX ,,Wspieranie wlaczenia spolecznego i walka z ubdstwem

Dziatanie 9.2. Uslugi Spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej

Poddziatanie 9.2.2. Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewo6dztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

Dane uczestnika, ktory otrzymuje wsparcie w ramach Europejskiego

Funduszu Spofecznego:

Dane uczestnika

Imie

Nazwisko

Pleé

Wiek w chwili
przystapienia do
projektu

Klasa

Adres placéwki
o$wiatowej, do ktorej
uczeszcza uczestnik

Numer PESEL
Imie
Dane kontaktowe rodzica / Nazwisko
opiekuna prawnego
Miejscowosc
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Obszar
(miejski/wiejski)

Powiat

Wojewddztwo

Numer telefonu

Adres e-mail




Fundusze ' ; " s
Europejskie c .I, ‘Azowsze. U?‘k'ja Europejska | ;4
Program Regionalny serce Polski B Findissspoany il
Przynalezno$¢ do ]
mniejszosci [] tak
narodowej/etnicznej,
imigrant, osoba obcego | [] nie
‘pochodzenia
Posiadanie statusu [] tak
osoby niepelnosprawne;
[1 nie
Dane dodatkowe dotyczace
uczestnika projektu Osoba o niskim statusie | [] tak
materialnym
[] nie
Osoba w innej [] tak
niekorzystnej sytuacji
spotecznej [] nie
OSWIADCZENIE

Deklaruje che¢ udziatu dziecka:

ktérego jestem rodzicem/opiekunem prawnym w projekcie RPMA.09.02.02.-14-b178/18
pod nazwa Zdrowy Fundament Mtodosci i zobowiazuje si¢ respektowaé wszystkie zasady
uczestnictwa w nim.

O$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z warunkami uczestnictwa w projekcie , zawartymi
w ,,Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie”, speiniam warunki kwalifikacji do
projektu i akceptuje zasady udziatu w nim.

Wyrazam zgode na upublicznienie wizerunku mojego dziecka/uczestnika projektu/
w celach niezbednych do dokumentacji audiowizualnej oraz w ramach dziafan zwigzanych
z promocja projektu opisanych w ,Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie”.
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o wspétfinansowaniu projektu przez Unig
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Swiadoma/y odpowiedzialnoSci prawnej zwiazanej ze skladaniem nieprawdziwych
oé§wiadczeri stwierdzam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda.

(miejscowoéc, data) (podpis rodzica/opiekuna prawnego uczestnika projektu)
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Oswiadczenie uczestnika Projektu

(obowigzek informacyjny realizowany w zwiazku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do F’rojektu PR e OSWIRdCZEM,
ze przyjmuje do wiadomosci, iz:
1.

Administratorem moich danych osobowych jest:

1) Zarzgd Wojewodztwa Mazowieckiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, bedacy Instytucjg Zarzadzajgcy dla
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddziwa Mazowieckiego na lata 2014-
2020, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jagiellonskiej 26, 03-719 Warszawa;

2) Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego dia zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajgacy realizacje programow operacyjnych, z siedzibg w
Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. g rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.) — dane osobowe sg niezbedne dla
realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddziwa Mazowieckiego na lata
2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewodziwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajace wspolne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgce przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spoéjnosci |
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki,
spojnosci finansowanych w perspektyme finansowe] 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1431, z pézn. zm.),



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

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnla 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspolne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spoéjnoéci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajace przepisy ogoélne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spofecznego, Funduszu Spéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzgdzenie
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 Spofecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

d) rozporzgdzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia
2014 r. ustanawiajgce szczegblowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorow
stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegdtowe
przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi;

Moje dane osobowe beds przetwarzane wytgcznie w celu realizacji Projektu

..., W szczegolnosci potwierdzenia
kwahﬁkowa!noscv wydatkow udZIeIema wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu
i sprawozdawczosci oraz dziatar informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020;

Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej -
.................................................................. (nazwa i adres wilasciwe] IP),
Benelicientowi realizujgcem Profell = cucscoummmsinon swcesmammssmummmmoms o sy
(nazwa i adres Beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg
W realizac Prolella « s ssmmmeses oo s s s mssee s st e s o
................................... veveviireieeeen.. (nazwa i adres ww. podmiotéw). Moje dane
osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta. Moje dane
osobowe mogg zosta¢ rowniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na
zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta kontrole |
audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego quwodztwa Mazow;ecklego
na lata 2014-2020;

Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich
podania jest réownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
Projektu;

W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dot. mojego
statusu na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji;

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej. ‘
Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w
sprawie indywidualnej.




'9.  Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regiénalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia

_ archiwizowania dokumentacji.
10. Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajac wiadomosc na adres

poczty elektronicznej: iod@mazovia.pl.
11. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu

Ochrony Danych Osobowych.
12. Mam prawo zada¢ dostepu do treéci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia

przetwarzania oraz usunigcia.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika Projektu’

"W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna



$WIADOMA ZGODA NA UDZIAL W REGIONALNYM PROGRAMIE
ZDROWOTNYM W ZAKRESIE CHOROB KREGOSLUPA WSROD DZIECI Z
WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) oéwiadczam, ze uzyskalam(em) informacje dotyczace programu oraz

otrzymatam(em) wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie 0dpow1edz1 na zadane pytama Wyrazam -

dobrowolnie zgode na udziak:

Imiz i naswisko dedecka, drukswanym: literami
w programie pt.: ,,Zdrowy fundament mlodoéc”

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dzlecka imoge w ]ego imieniu dokonywac
czynnosci prawnych, ‘

2. wyzej wymienione dziecko nie korzysta w momencie aplikowania do progtamu ze zbieznych

éwiadcze finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze udziahu i nie brato
wezedniej udzialu w innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS np. u innego
beneficjenta realizujacego progtam pn.: ,, Ustugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej”

Przez podpisanie zgody na udzial w w/w programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzona podpisem i data.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych L%zyska_tnych_ w trakcie realizacji programu
zgodnie z obowizzujacym prawem. ‘

Imig i nagwisko rodzica/ opiekuna (rekq rodsica [ opickuna ;‘_dziméa, drukowanymi literami) data i podpis
ORYGINAL/ KOPIA

s ]




