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Minimalny zakres danych osobowych koniecznych do przetwarzania (zat. Nr 1)
FORMULARZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
w ramach projektu ,,Inkubator Szczescie”

CZESC A. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Imie

2. Nazwisko

3. Ptec K M
4, Data urodzenia

5. Osoba niepetnoletnia tak nie
6. Imiona rodzicéw

7. PESEL

Adres zamieszkania
8. (ulica, nr  domu, nr  lokalu,
miejscowos¢, kod pocztowy)

9. Obszar miejski wiejski
10. | Wojewddztwo Warminsko-mazurskie
11. | Powiat etcki
12. | Gmina Etk
-nizsze niz podstawowe
-podstawowe
" Wyksztalcenie -gimnazjalne
) -ponadgimnazjalne
-policealne
-WyZsze

14. | Miejsce pracy

15. | Zawad

16. | Telefon stacjonarny/komérkowy

17. | Adres e-mail

B. DANE DOTYCZACE KWALIFIKOWALNOSCI DO PROJEKTU —

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU
Przynaleznos¢ do grupy docelowej zgodnie ze Szczegétowym Opisem Priorytetow Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Warmirisko-Mazurskiego 2014-2020/ zatwierdzonym do realizacji Planem
Dziatania/zatwierdzonym do realizacji wnioskiem o dofinansowanie projektu.
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Oswiadczam, ze spetniam warunki kwalifikowalnosci projektu, a w uszczegotowieniu (w odpowiednim miejscu
prosze wstawic znak X):

Zamieszkuje teren Gminy Miejskiej Etk

Jestem cztonkiem rodziny korzystajgcej ze swiadczen z
pomocy spotecznej zgodnie z ustawa z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujace sie do
objecia wsparciem pomocy spotecznej tj. spetniam co
najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy
o pomocy spotecznej;
Przestanki okreslone w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004
r. o pomocy spotecznej; ( podkresli¢ wybrane przestanki
dotyczace rodziny - jedli dotyczy):
1)ubdstwa;
2)sieroctwa;
3)bezdomnosci;
4)bezrobocia;
)
)

5)niepetnosprawnosci;

6)dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;

7)przemocy w rodzinie;

7a)potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

8)potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
9)bezradnosci w sprawach opiekuiczo-wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w

Kryteria kwalifikowalnosci / rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
przestanki zagrozenia ub6stwem lub 10)trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktérzy uzyskali w
18. | wykluczeniem spotecznym Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrone

uzupetniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone
w zwigzku z okolicznoscia, o ktérej mowa

w art. 159 przestanki obligatoryjnego udzielenia
zezwolenia na pobyt czasowy w celu potqczenia sie z
rodzing ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia
2013 r. o cudzoziemcach;

11)trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z
zaktadu karnego;

12)alkoholizmu lub narkomanii;

13)zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

14)kleski zywiotowej lub ekologiczne;j.

Jestem cztonkiem rodziny przeiywajgcej trudnosci w
petnieniu  funkcji opiekunczo - wychowawczych,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r.
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej

Jestem osobg, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia
13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

Jestem osobg przebywajagcg w pieczy zastepczej lub
opuszczajgcy piecze zastepczy

Jestem osobg nieletnig, wobec ktdrej zastosowano Srodki
zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci
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zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982r.
0 postepowaniu w sprawach nieletnich;

Jestem osobg przebywajaca w mtodziezowym osrodku
wychowawczym  i/lub miodziezowym  osrodku
socjoterapii, 0 ktédrych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia
1991r. o systemie oswiaty;

Jestem o0sobg z niepetnosprawnoscig- w rozumieniu
Wytycznych w zakresie realizacji zasady rownosci szans i
niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb
z niepetnosprawnosciami oraz zasady rdéwnosci szans
kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata
2014-2020 lub uczniem/dzieckiem
z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych
w zakreisie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacji
na lata 2014-2020;

Jestem cztonkiem gospodarstwa domowego gdzie
sprawowana jest opieka nad osobg
z niepetnosprawnoscia, w ktdérej co najmniej jeden
z rodzicéw lub opiekundéw nie pracuje ze wzgledu na
koniecznos¢ sprawowania opieki nad osoba
z niepetnosprawnoscia,

Jestem osobg niesamodzielng,

Jestem o0sobg bezdomng/ dotknietg wykluczeniem
z dostepu do mieszkan

Jestem osoba/cztonkiem rodziny korzystajacej z POPZ

19.

Status na rynku pracy

Jestem os. bezrobotng zarejestrowang w ewidencji

- w tym dtugotrwale bezrobotna

Jestem osobg bezrobotng niezarejestrowang
w ewidencji

- w tym dtugotrwale bezrobotng

Jestem osobg bierng zawodowo

- w tym uczaca sie

-inne

-nieuczestniczgcg w ksztatceniu, szkoleniu

Jestem osobg pracujaca

Przynaleze do mniejszosci narodowej lub etnicznej,
migrantow

Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
(innej niz wymienione powyzej)
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Jestem osobga/cztonkiem rodziny korzystajaca/cej z innych
projektéw aktywizujgcych RPO WO 2014- 2020

Jestem osobg/ ze znacznym/umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci/ z niepetnosprawnoscia
sprzezona/osoba/ cztonkiem rodziny z zaburzeniami
psychicznymi, w tym osobg z niepetnosprawnoscig
intelektualng/osobg z  cato$ciowymi  zaburzeniami
rozwojowymi (dodatkowo w przypadku specjalnych
potrzeb osoby niepetnosprawnej prosze o wpisanie
zakresu potrzeb w tym np.: ew, koniecznosci
dostosowania programu zaje¢/wsparcia, materiatéw
20. | Inne kryteria i priorytety rekrutacji szkoleniowych,  organizacji  transportu, organizacji
mobilnego  wsparcia, zakupu specjalnych pomocy
dydaktycznych, zakupu specjalistycznego
oprogramowania, sprzetu, lub innego dostosowania, np.
w przypadku niepetnosprawnosci ruchowej

Jestem osobg/cztonkiem rodziny objetej nadzorem
kuratora

Specjalne potrzeby uczestnika celem
dostosowania wsparcia (np.
mozliwos¢ organizacji  transportu,
mobilnego wsparcia z uwagi na
oddalone tereny zamieszkiwania,
specjalne godziny wsparcia,
organizacja positkbw wg wskazanych
diet, np. w przypadku wyjazdu,
konieczno$¢ zapewnienia opieki nad
dzie¢mi itp....

21.

Oswiadczam, ze powyzsze dane dotyczace danych osobowych i kwalifikowalnosci do projektu sg zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

..................... J crreernennees 2022
Miejscowosé, dnia

Czytelny podpis uczestnika/i/lub rodzica badz opiekuna prawnego

C. KRYTERIA REKRUTACIJI RODZINY —
wypetnia cztonek Komisji Rekrutacyjnej
na podstawie o$wiadczen w czesci B oraz ztozonych zaswiadczeri/dokumentéw potwierdzajacych kwalifikowalnosé
uczestnika (zaswiadczenie z PUP/OPS, zaswiadczenie o stanie zdrowia i/lub inny dokument potwierdzajgcy przestanke
z art. 7 ustawy o pomocy spotecznej).

Cztonek rodziny zagrozonej ubdstwem lub

wykluczeniem spotecznym doswiadczajgca

22. wielokrotnego wykluczenia spotecznego (3 i wiecej przestanek -5 pkt,
2 przestanki -2 pkt)

(przestanki okreslone w pkt. 18 czesci B Formularza zgtoszeniowego)
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Cztonek rodziny/osoba o znacznym lub umiarkowanym

stopniu niepetnosprawnosci oraz z niepetnosprawnoscig sprzezong oraz osoby
z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby

z niepetnosprawnoscia intelektualng i osoby

z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi ( 5 pkt)

Cztonek rodziny korzystajacej z Programu
Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO PZ) ( 5 pkt)

Cztonek rodziny objetej nadzorem kuratora ( 1 pkt)

Cztonek rodziny wielodzietnej ( 2 pkt)

SUMA

Powyzsze kryteria zostaty potwierdzone doktadnym wywiadem i diagnozg sytuacji potwierdzajgcej status uczestnika.

podpis cztonka Komisji Rekrutacyjnej

D . FORMY WSPARCIA UCZESTNIKOW - wypetnia specjalista ds umowy na wzér kontraktu socjalnego

1. Poradnictwo specjalistyczne w tym:

1)Prawno-obywatelskie

Rodzinne

3) Psychologiczne

)
2)
)
)

4) Spoteczno-obywatelskie

2.Wsparcie terapeutyczne dla oséb i cztonkow
rodzin z problemami alkoholowymi i/lub
wspotuzaleznieniem

3. Szkota dla Rodzicéw-warsztaty wsparcia
rodzin w rozwigzywaniu probleméw
Opiekunczo-wychowawczych, zmierzajgce do
Swiadomego i odpowiedzialnego

’3. podejmowania i realizacji funkcji wynikajgcych

z rodzicielstwa

4. Animacje dla rodzin z dzie¢mi- Ustugi,
majace na celu wzmocnienie wiezi rodzinnych
przy jednoczesnym rozwoju wiedzy lub X
ksztattowaniu postaw, stuzgcych polepszeniu
funkcjonowania rodziny

5. Treningi i warsztaty psychospoteczne -
Wsparcie umiejetnosci spotecznych rodzin

6. Realizacja ustug wspierajgcych integracje
rodzin ze srodowiskiem lokalnym,
prowadzacych do aktywnego uczestnictwa w X
zyciu spotecznosci lokalnej i podejmowania
dziatan na jej rzecz

specjalista ds umow na wzor kontraktu socjalnego
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24, Data rozpoczecia udziatu w projekcie

Data zakonczenia udziatu w projekcie
(Nalezy wpisaé date ostatniego dnia udziatu w
25. projekcie, np. szkolenia. Za date zakornczenia
udziatu w projekcie rozumie sie rowniez date
przerwania udziatu w projekcie). *

Oswiadczam, ze zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.
Oswiadczam réwniez, ze zapoznatem sie z regulaminem rekrutacji

Miejscowos¢, dnia

Podpis uczestnika/i/lub rodzica badz opiekuna prawnego
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROIJEKCIE

»Inkubator Szczescie” realizowanym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa

Warminsko-Mazurskiego 2014-2020 przez Stowarzyszenie Monti w partnerstwie z Fundacjg Rodzinna
Stacja

Ja NIZEJ POAPISANY/@uunririiiiiiecieerce ettt ettt et st ea et e b e sna s eben

ZAMIESZKATY/@ et et et s

(adres zameldowania)

NE PESEL: oottt et e e e s e

dobrowolnie deklaruje swdj udziat w projekcie ,,Inkubator Szczescie” i oswiadczam, ze:

a)

spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w realizowanym projekcie ,Inkubator
Szczeécie” zostatem/am poinformowany/a, iz uczestnicze w projekcie wspotfinansowanym ze
Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
RPWM.11.02.00 "Utatwienie dostepu do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug,
w tym opieki zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogdlnym". Poddziatania
RPWM.11.02.05 Utatwienie dostepu do ustug spotecznych, w tym integracja ze

srodowiskiem lokalnym - projekt ZIT Etk

b)

d)

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
podanym w formularzu osobowym (Zafgcznik nr 1 Minimalny zakres danych osobowych koniecznych do
przetwarzania)zgodnie z oswiadczeniem uczestnika

Zostatam/tem poinformowana/ ny, ze w tym przypadku nie ma zastosowania prawo do usuniecia
danych, poniewaz przetwarzanie moich danych jest niezbedne do wywigzania sie z prawnego
obowigzku wymagajacego przetwarzania na mocy prawa Unii oraz prawa panstwa cztonkowskiego,
ktoremu podlegajg Administratorzy

Wyrazam/nie wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku w ramach realizowanego
projektu. Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, iz fotografie, filmy lub nagrania wykonane
podczas spotkan, zaje¢, wycieczek i innych zbiorowych zgromadzen mogg zosta¢ umieszczone na
stronie internetowej Beneficjenta/Partnera projektu oraz wykorzystane w materiatach projektu.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy,

oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej Deklaracji uczestnictwa w projekcie sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis



Eﬂ?ggéjzsﬁ(ie Rzeczpospolita \ V4 Unia Europejska n
Program Regionalny - Polska MAZue. Zdrowe iycie, czysty zysk Buropejski Fundusz Spoteczny

(PESEL)
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

dotyczace przetwarzania danych osobowych
W zwigzku z przystgpieniem przeze mnie do Projektu
pn. ,Inkubator Szczescie” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru pn. ,Regionalny
Program Operacyjny Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020” jest
Wojewddztwo Warminsko-Mazurskie reprezentowane przez Zarzad Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego z siedzibg w Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego w Olsztynie przy ul. Emilii Plater 1, 10-562 Olsztyn, bedacy Instytucja
Zarzadzajagca  Regionalnym  Programem  Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020 (dalej: Instytucja Zarzgdzajaca).

2. Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru pn. ,Centralny system
teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych” jest Minister wiasciwy
do spraw rozwoju regionalnego.

3. Instytucja Zarzgdzajgca powotata Inspektora Ochrony Danych, z ktdrym kontakt jest mozliwy
pod adresem email: iod@warmia.mazury.pl.

4. Moje dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sob 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). Oznacza to, ze moje dane osobowe sg niezbedne do
wypetnienia przez Instytucje Zarzadzajacg obowigzkéw prawnych cigzgcych na niej w
zwigzku z realizacjg Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020 (dalej: RPO WiM 2014-2020). Wspomniane obowigzki
prawne cigzgce na Instytucji Zarzadzajgcej w zwigzku z realizacjag RPO WiM 2014-2020
okreslone zostaty przepisami m.in. nizej wymienionych aktach prawnych:

a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego, Funduszu
Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszardw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy
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ogblne 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 uchylajgcego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

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

d) Rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi,
certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi.

Moje dane osobowe beda przetwarzane wytgcznie w celu wykonania przez Instytucje
Zarzadzajgcg okreslonych prawem obowigzkéw w zwigzku z realizacja  Projektu pn.
»Inkubator Szczescie”, w szczegdlnosci w celu potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw,
udzielenia wsparcia, zarzadzania, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WiM 2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania, Beneficjentowi realizujgcemu
Projekt

- Stowarzyszenie Monti z siedzibg w Gizycku przy al. 1 Maja 4a/32, 11-500 oraz podmiotom,
ktdre na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu — -Fundacja Rodzinna Stacja-
Partner projektu; ul Gtéwna 38-4, 58-312 Stare Bogaczowice,

Moje dane osobowe, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, sg udostepniane
uprawnionym podmiotom i instytucjom, w tym Ministrowi wtasciwemu do spraw rozwoju
regionalnego.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ powierzone lub udostepnione takze specjalistycznym
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach RPO WiM 2014-
2020, w szczegolnosci na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej RPO WiM lub Beneficjenta **.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu akceptacji sprawozdania koricowego z
realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na
lata 2014-2020 przez Komisje Europejska.

W kazdym czasie przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych, jak réwniez
prawo zgdania ich sprostowania. Natomiast prawo do usuniecia danych, prawo do
ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych oraz prawo do
sprzeciwu, przystuguje mi w przypadkach i na zasadach okre$lonych odpowiednio w art. 17-
22 RODO.
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10. Jezeli uznam, ze przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy o ochronie
danych osobowych, mam prawo wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

11. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rdwnoznaczna z
brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu

12. Po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczgce mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji, zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata
2014-2020 (tzw. Wspodlne wskazniki rezultatu bezposredniego).

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA "/PRAWNEGO OPIEKUNA

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej
prawnego opiekuna.



