Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI" Panstwowy Fundusz

jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw e S (e
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych. R?habllltaq' Os6b
Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
projekt: ,Asystent — moimi oczami” wspétfinansowany z PFRON-u.

DANE KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU

IMIE (IMIONA)

NAZWISKO

DATA URODZENIA

MIEJSCE URODZENIA

PESEL

PLEC KOBIETA MEZCZYZNA

TELEFON NR

E-MAIL

ADRES ZAMIESZKANIA:

ULICA

NR DOMU

NR LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

RODZAJ MIEJSCOWOSCI WIES MIASTO

TYP MIEJSCOWOSCI: DO 20 TYS. MIESZKANCOW

OD 20 DO 50 TYS. MIESZKANSOW

OD 50 DO 100 TYS. MIESZKANCOW

POWYZEJ 100 TYS. MIESZKANCOW

WOJEWODZTWO PODKARPACKIE

WYKSZTALCENIE (zaznaczy¢ wiasciwe X)




Projekt "ASYSTENT - MOIMI OCZAMI"

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

Panstwowy Fundusz
jest realizowany dzieki dofinansowaniu ze srodkéw Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

NIEPELNE PODSTAWOWE

PODSTAWOWE

GIMNAZJALNE

ZAWODOWE

SREDNIE

POLICEALNE

WYZSZE

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY (zaznaczyé wiasciwe X)

NIEAKTYWNY ZAWODOWO

POSZUKUJACY PRACY NIEZATRUDNIONY

POSZUKUJACY PRACY ZATRUDNIONY

BEZROBOTNI

ZATRUDNIENI W ZAZ

ZATRUDNIENI W ZPCH

ZATRUDNIENI NA OTWARTYM RYNKU PRACY

NIE DOTYCZY

REJESTRACJA W PUP (zaznaczy¢ witasciwe X)

ZAREJESTROWANY W PUP

NIEZAREJESTROWANY W PUP

UCZESTNICTWO W WARSZTATACH TERAPII ZAJECIOWEJ (zaznaczyé
wiasciwe X)
ABSOLWENCI WTZ
NIE BYLI W WTZ
UCZESTNICY WTZ
ORZECZENIE O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI (zaznaczy¢ wtasciwe X)
STOPIEN UMIARKOWANY
STOPIEN ZNACZNY
SYMBOL PRZYCZYNY
NIEPELNOSPRAWNOSCI
DATA WAZNOSCI
CZY PAN / PANI UCZESTNICZY W TAK NIE

INNYCH PROJEKTACH?

W przypadku zaznaczenia TAK
prosze poda¢ nazwe projektu i
Instytucje
w ktorej bierze Pan / Pani udziat?

Prosze réwniez podac z jakich
srodkow jest ww. projekt
dofinansowany?
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(np. PFRON, MINISTERSTWO, UE)
Czy jest Pan/Pani osoba samotna:
tak / nie
Osoba pracujaca: tak / nie
jesli zostato zaznaczone TAK, to
prosze poda¢ nazwe wykonywanego
zawodu?

Czy Pan/Pani mieszka z osobami,
ktore sg niepetnosprawne?
tak / nie
Czy posiada Pan / Pani
doswiadczenie zawodowe: tak / nie
Czy korzysta Pan / Pani z innych
form rehabilitacji: tak / nie
jesli zostato zaznaczone TAK, to
prosze napisac z jakich form
rehabilitacji korzysta Pan / Pani?

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,Asystent — moimi oczami”,

niniejszym oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:
Administratorami danych osobowych beneficjentow
ostatecznych/uczestnikéw projektu oraz personelu projektu, zgromadzonych
w EGW/w ewidencji, sg Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Podkarpacki
oraz PFRON. Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Podkarpacki zobowigzany
jest do przestrzegania obowigzkéw administratora danych osobowych,
wynikajgcych z przepiséw Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych), zwanego dalej ,RODO” oraz ustawy z
dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Podkarpacki zobowigzany jest do
uzyskania od kazdego beneficjenta ostatecznego projektu/uczestnika
projektu (nie rzadziej niz raz w miesigcu) poswiadczenia korzystania ze
wsparcia w ramach projektu (podpis na liscie obecnosci dotyczgcej formy
wsparcia z ktérej korzysta beneficjent ostateczny/uczestnik projektu).

W przypadku osob nieposiadajgcych zdolnosci do czynnosci prawnych — lista
podpisywana jest przez przedstawiciela ustawowego tej osoby. PolsKki
Zwigzek Niewidomych Okreg Podkarpacki zobowigzany jest do
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udostepnienia PFRON ww. poswiadczen podczas przeprowadzanych
czynnosci kontrolnych oraz wizyt monitoringowych. Beneficjent ostateczny
projektu potwierdza otrzymane wsparcie jedynie w tych miesigcach, w
ktorych wsparcie to zostato mu faktycznie udzielone (dotyczy beneficjentéw,
ktdrzy w ciggu catego okresu realizacji projektu korzystajg z danej formy
wsparcia w wybranych miesigcach).

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;
W ciggu 3 miesiecy 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 kompetenciji;

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH W PZN
OKREG PODKARPACKI

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w PZN Okreg Podkarpacki
Administratorem danych osobowych jest Polski Zwigzek Niewidomych Okreg
Podkarpacki z siedzibg w Rzeszowie ul. Hetmanska 9. Z administratorem
mozna sie skontaktowac listownie poprzez adres korespondencyjny.

U Administratora wyznaczono osobe odpowiedzialng za przetwarzanie danych
osobowych, z ktorg mozna sie skontaktowac listownie na adres administratora
lub mailowo: ado@pzn.rzeszow.pl

Cel przetwarzania danych osobowych:

Administrator przetwarza dane osobowe na podstawie przestanek
wynikajgcych z Ogolnego Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. nr 2016/679
W szczegolnosci:

. w celu wykonania zadan statutowych. Statut dostepny jest na stronie
http://pzn.rzeszow.pl/;

. w celu zawarcia, wykonania, rozwigzania umowy w tym zakresie dotyczy
to wszystkich czynnosci przygotowawczych poprzedzajgcych zawarcie umowy
jak i czynnosci w procesie zawierania umowy, wykonywania lub rozwigzywania
umowy; w celach archiwizacyjnych;

. w celu wykonania cigzgcych na Administratorze obowigzkéw prawnych
np.: wystawiania i przechowywania rachunkow oraz dokumentéw ksiegowych;
. w celu ustalenia, obrony i dochodzenia roszczen, co obejmuje sprzedaz
wierzytelnosci innemu podmiotowi; w celach informacyjnych, statystycznych i
ewidencyjnych.

Podstawa prawna przetwarzania:

Administrator przetwarza dane osobowe na podstawie przepisow art. 6
Ogodlnego Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. nr 2016/679
w szczegolnosci:
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na podstawie zgody osoby ktérej dane dotyczg (art. 6 ust. 1 lit. a)
przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy (art. 6 ust. 1 lit b)
przetwarzanie jest niezbedne do wykonania obowigzku cigzgcego na PZN
Okreg Podkarpacki (art. 6 ust. 1 lit ¢) w zwigzku z realizacjg celow
wynikajgcych z prawnie uzasadnionego interesu PZN Okreg Podkarpacki (art.
6 ust. 1litf)

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz jest warunkiem
uczestnictwa w zadaniach statutowych i w zwigzku z tym bedziecie Panstwo
zobowigzani do ich podania w wymaganym przez nas zakresie, a brak ich
podania moze skutkowac brakiem mozliwosci uczestnictwa w realizowanych
przez nas zadaniach statutowych i obowigzkach prawnych, w tym umownych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez wszystkie
struktury  Polskiego Zwigzku Niewidomych, Jednostki Samorzadu
Terytorialnego oraz Instytucje Rzgdowe i Samorzgdowe zajmujgce sie
osobami niepetnosprawnymi w celu realizacji zadan statutowych Polskiego
Zwigzku Niewidomych.

Wyrazam rowniez zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
szczegoblnych (dotyczgcych stanu mojego zdrowia) przez wyzej wymienione
podmioty.

Zgoda jest dobrowolna ale konieczna w celu uczestniczenia w projekcie
»<Asystent moimi oczami”; przynaleznosci do PZN, oraz przy realizacji zadan
statutowych PZN. Zostatem/-am poinformowany/-a o prawie dostepu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Udzielam / nie udzielam * Polskiemu Zwigzkowi Niewidomych Okreg
Podkarpacki oraz Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (PFRON) prawa do wykorzystywania zdje¢ oraz filmow z
moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdjec,
nieograniczone w czasie korzystanie i rozporzgdzanie zdjeciami, a w
szczegolnosci: publiczne wykorzystanie zdje¢, utrwalenie i zwielokrotniony
druk.

Dane osobowe bedg przetwarzane:

przez okres przynaleznosci do Polskiego Zwigzku Niewidomych Okreg
Podkarpacki, PFRON;

do czasu cofniecia zgody — w przypadku danych osobowych pozyskanych na
podstawie zgody;

przez czas niezbedny do wykonania umowy a ponadto przez czas okreslony
mozliwoscig dochodzenia roszczenh z tytutu umowy; przez czas wynikajgcy z
przepiséw prawa (dane ksiegowe przez okres 5 lat od zakohczenia okresu
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rozliczeniowego, dane archiwizacyjne — przez okres wynikajgcy z przepisow
prawa

Kazdy, ktérego dane osobowe przetwarza PZN Okreg Podkarpacki, PFRON -
ma prawo do:

zgdanie dostepu do swoich danych osobowych;

sprostowania danych osobowych, gdy sg niezgodne ze stanem rzeczywistym;
usuniecia danych przetwarzanych, ograniczenia przetwarzania danych
osobowych;

wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania;

cofniecia wszystkich lub niektorych zgoéd dotyczgcych przetwarzania danych
lub przetwarzania okreslonych danych;

— 0 ile nie zachodzg przestanki dalszego przetwarzania danych przez
Administratora, w szczegolnosci w zwigzku z trwaniem celu przetwarzania;
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (od dnia
25 maja 2018 r.), gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych
Klienta narusza Ogolnego Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.nr 2016/679.

Dane osobowe moga by¢ powierzone:

Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON),
organom panstwa uprawnionym na podstawie odrebnych przepisow na
potrzeby prowadzonych przez nie postepowan, ubezpieczycielom, firmom
kurierskim przewozowym i pocztowym, podmiotom zewnetrznym tj. podmiotom
Swiadczgcym na rzecz Administratora ustugi podwykonawstwa — ustugi
szkoleniowo, ksiegowe i informatyczne

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Miejscowos¢ i data czytelny podpis Uczestnika/-czki Projektu
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OSWIADCZENIE O UDZIALE W INNYCH PROJEKTACH

Oswiadczam, iz przystepujgc do projektu: ,Asystent — moimi oczami” uczestnicze /
nie uczestnicze * (mam zawartag umowe/ nie mam zawartej umowy*) w innych
projektach dofinansowanych ze srodkow:

Unii Europejskiej / PFRON-u / Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej —
realizowane przez Osrodki Pomocy Spotecznej / Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie
/ Inne

...................................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

W przypadku zaznaczenia ze, uczestnicze instytucji PFRON informuje ze, cele
realizacji projektu zaktadajg / nie zaktadajg * osiggniecie takiego samego efektu,
ktdrych realizacja miesci sie w jednym z ponizszych celéw programowych:

Cel konkursu: Zwiekszenie samodzielnosci oséb niepetnosprawnych

Nazwa Projektu, w ktorym uczestnicze:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...................................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Prosze wpisaé nazwe instytucji realizujgcej projekt)

Prosze napisac z jakich zaje¢ korzystasz (np. ustugi asystenckie, opieka
wytchnieniowa, warcaby, szachy, $piew, arteterapia, itd.) :

Miejscowos¢ i data czytelny podpis Uczestnika/-czki Projektu



