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€ nie posiadam

€ nie posiadam

€ nie posiadam

O TAK
(prosze wybrac z ponizszych jesli zaznaczono ,tak”) O NIE

[J Diugotrwale bezrobotna
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O Inne

0 TAK

I OSaba B b taa (prosze wybrac z ponizszych jesli zaznaczono ,tak”)

zarejestrowana
w ewidencji urzedu pracy

[0 Dtugotrwale bezrobotna L NIE

O Inne

O TAK
(prosze wybrac z ponizszych jesli zaznaczono ,tak”)

U Inne

Ill. Osoba bierna : 0 NIE
zawodowo (1 Osoba uczaca sie

[] Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub

szkoleniu

0 TAK

(prosze wybrac z ponizszych jesli zaznaczono ,tak”) LINIE

[1 Osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[1 Osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
U Inne

J Osoba pracujagca MMSP

[J Osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowej

IV. Osoba pracujaca

L1 Osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny
rachunek

L1 Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

W tym (prosze zaznaczyé jesli w punkcie Il. Osoba pracujgca zaznaczono ,tak”)

Uinny

L1 Instruktor praktycznej nauki zawodu

[1 Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

[ Nauczyciel ksztatcenia przedszkolnego
[ Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

L] Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020
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(] Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej

[J Pracownik instytucji rynku pracy

[J Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

[J Pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastepcze]

[J Pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

[J Pracownik poradni psychologiczno-pedagogiczne;j

J Rolnik

Zatrudniony/a w: (prosze podac konkretne miejsce pracy — jesli dotyczy)

lll. Informacje dodatkowe

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

0 TAK
[ NIE
(] ODMAWIAM UDZIELENIA INFORMACJI

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

0 TAK
I NIE
[1 ODMAWIAM UDZIELENIA INFORMACJI

O TAK
Osoba z Stopieu_"\:
niepetnosprawnosciami | L lekki
1 umiarkowany
L]l znaczny

L] NIE

Osoba z niepetnosprawnos$ciami

Rodzaj niepetnosprawnosci :

[J 01-U uposledzenie umystowe

(] 02-P choroby psychiczne

(] 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 04-O choroby narzadu wzroku

[0 05-R uposledzenia narzadu ruchu

[] 06-E epilepsja

[0 07-S choroby ukfadu oddechowego i krgzenia

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
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[1 08-T choroby uktadu pokarmowego

[J 09-M choroby uktadu moczowo-ptciowego

[1 10-N choroby neurologiczne

L1 11-l inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne,
choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia,
choroby uktadu krwiotworczego

[1 12-C catosSciowe zaburzenia rozwojowe
np. autyzm (stopnie lekki, umiarkowany i znaczny)

0 TAK

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej | LI NIE
0 ODMAWIAM UDZIELENIA INFORMACJI
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w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-2020
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Centrum Wsparcia

DEKLARACJA UCZESTNICTWA
W RAMACH PROJEKTU

»Centrum Wsparcia”

or RPO.07. 02.01-20-0037/18

Ja nizej podpisany/a, niniejszym oswiadczam, ze:

1) wyrazam wolg uczestnictwa w projekcie ,,Centrum Wsparcia”, realizowanym Niepubliczny Zakjad
Opieki Zdrowotnej "MD CARE" spotka z ograniczong odpowiedzialnogcig w partnerstwie z Fundacja
»sLABORO” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddziwa Podlaskiego na lata
2014-2020.

2) niniejszg deklaracjg zwigzana/ny Jestem od dnia podpisania niniejszej umowy do dnia zakofczenia
udziaiu w Projekcie, nie pozniej niz do 31.07.2022 r..

3) deklarujg chet korzystania z ushug asystenckich dla os6b z niepelnosprawnoscig oraz wypozyczalni
Sprzgtu, réwnoczesnie zobowigzuje sie, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie
niezwlocznie poinformuje o tym fakcie Organizatora Projektu.

4) zostalem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspétfinansowany ze érodkéw Unii Europejskiej
w Europejskiego Funduszu Spolecznego.

5) dane zawarte w Deklaracji Uczestnictwa w Projekcie ,,Centrum Wsparcia” sq zgodne z prawda.

6) zapoznalem/am si¢ z Regulaminem Rekrutacji , w pelni go akceptuje oraz speliam kryteria
kwalifikowalnosci uprawniajace do udziah w projekcie.

7) w zwigzku z promocjg projektéw finansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej wyrazam/nie
Wyrazam zgodyl na: utrwalanie mojego wizerunku na zdjeciach, publikowanie zdjeé na stronie
internetowej projektu, publikowanie zdjeé, wypowiedzi w prasie lokalnej i regionalnej,

POUCZENIE: Oswiadczenie jest skladane pod rygorem odpowiedzialnosci za skladanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg.

..........................................

Miejscowosé , data Imig i nazwisko kandydata/ki’

! Niewlagciwe skredlic

2 W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby ubezwiasnowolnionej o$wiadczenie powinno zostac podpisane
przez jej rodzica/prawnego opiekuna.
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/OSOBY BIORACEJ UDZIAL W REALIZACJI

PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do/wzigciem udziatu w realizacji projektu pn. Centrum
Wsparcia, o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iZ:

1)

2)

3)

4)

5)

administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do czynnosci
przetwarzania/proceséw w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-2020 jest Wojewodztwo Podlaskie
reprezentowane przez Marszatka oraz Zarzad Wojewddztwa Podlaskiego
petnigcy funkcje Instytucji Zarzgdzajacej Regionalnym  Programem
Operacyjnym Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-2020 (Urzad
Marszatkowski Wojewodztwa Podlaskiego w Biatymstoku, ul. Kardynata
Stefana Wyszyniskiego 1, 15-888 Biatystok, tel. +48 (85) 66 54 549, e-mail:
kancelaria@wrotapodlasia.pl, www.bip.umwp.wrotapodlasia.pl). Natomiast w
odniesieniu do zbioru danych osobowych przetwarzanych w Centrainym
systemie  teleinformatycznym  wspierajgcym  realizacje programéw
operacyjnych administratorem jest Minister wiasciwy ds. rozwoju regionalnego
(Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa, tel.:
+48 (22) 25 00 130, e-mail: kancelaria@miir.gov.pl);

dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych (e-mail:
iod@miir.qgov.pl i iod@wrotapodlasia.pl),

podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek
prawny cigzacy na administratorze 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 os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dziennik Urzgdowy UE L
119) oraz wykonanie zadania realizowanego w interesie publicznym (art. 6 ust.
1 lit. ¢) RODO) wynikajacego z zapiséw ustawy wdroZzeniowej — dane osobowe
sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-2020;

moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji ww.
Projektu, w zakresie zarzgdzania, kontroli, audytu, ewaluacji, monitorowania,
sprawozdawczoéci i raportowania w ramach Programu oraz zapewnienia
realizacji obowigzku informacyjnego dotyczacego przekazywania do publicznej
wiadomosci informacji o podmiotach uzyskujgcych wsparcie z funduszy polityki
spdjnoéci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodziwa
Podlaskiego na lata 2014-2020 (RPOWP 2014-2020),

moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucii
Zarzadzajacej/Instytucji Posredniczacej - Urzad Marszatkowski Wojewodztwa
Podlaskiego, ul. Kardynata Stefana Wyszynskiego 1, 15-888 Biatystok,
beneficjentowi realizujgcemu projekt - NZOZ ,MD CARE” Sp. z 0.0., Dworaki
Staski 46, 18-218 Sokoly, Partnerom: Fundacja ,LABORO", ul. Hanki
Ordonéwny 4 lok. 54, 15-750 Biatystok, Fundacja Pigkno Zycia, ul. Jana
Klemensa Branickiego 17a, 15-085 Biatystok(nazwa i adres beneficjenta) oraz
podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu -
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......................... (nazwa i adres ww. podmiotéw). Moje dane osobowe mogg
zostac przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajagcej RPOWP, Instytucji Posredniczacej
lub beneficienta oraz moga zostaé réwniez powierzone specjalistycznym
firmom realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajgcej
RPOWRP Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta kontrole i audyt w ramach
RPOWP na lata 2014-2020;

6) podanie danych jest wymogiem ustawowym pozwalajgcym na realizacje celéw
wymienionych w pkt 4, niepodanie danych osobowych wyklucza z udziatu w
ww. Projekcie;

7) kategoriami odbiorcéw danych sg: Instytucje posredniczace we wdrazaniu
RPOWP na lata 2014-2020 oraz podmioty, ktére na zlecenie beneficjenta
uczestniczg w realizacji, Podmioty $wiadczace ustugi IT, Podmioty wykonujgce
badania ewaluacyjne, osoby upowaznione, operatorzy pocztowi oraz podmioty
wykonujgce zadania w zakresie archiwizacji;

8) moje dane osobowe bedg przetwarzane przez okres wynikajgcy z realizacji
RPOWP 2014-2020 oraz z przepiséw prawa dot. archiwizacji;

9) mam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo zgdania
ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
sprzeciwu;

10)mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uznam, ze przetwarzanie moich danych osobowych narusza
przepisy RODO;

11)moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22
rozporzgdzenia RODO;

12)po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu
lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji w celu
realizacji zadan w zakresie monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczo$ci oraz dziatarn informacyjno — promocyjnych w ramach
RPOWP 2014-2020*.

Miejscowosé , data Imi¢ i nazwisko kandydata/ki'

** Dotyczy uczestnika projektu.

! W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby ubezwtasnowolnionej oéwiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej rodzica/prawnego opiekuna.
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Centrum Wsparcia

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNICTWA W PROJEK CIE

»Centrum Wsparcia”

PODSTAWOWE DANE OSOBY
Imie ( Imiona) Nazwisko |
Data wrodzenia Miejsce urodzenia
PESEL | Ple¢ kobieta |  mezczyzna
Seria nr dowodu
sobiste
ADRES ZAMIESZKANIA /DANE KONTAKTOWE .
Miejscowosé Ulica/Nr domu/nr
Kod pocztowy Poczta
Wojewddztwo Powiat
Gmina Obszar miejski | wiejski
Telefon stacjonamy Telefon komdrkowy
Adres poczty eIektromcznej (e-mail)

?i?l"“,, .!-g_"i' i J?;'r‘ Y= é’?‘“ e TR R AT
Dochéd o ktérym mowa w ustawie z 12.03.2004 r. o pomocy spoleczne)

Doéwnadczmn wielokrotnego wykluczenia spolecznego rozumianego jako | € Tak
wykluczeme z powodu wigcej niz jednej przeslanki

Korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020.

Niepelnosprawnosé w stopniu lekkim €Tak

Niepelnosprawnosé w stopniu umiarkowanym €Tak

Niepelnosprawnosé w stopniu znacznym €Tak
Mlejscowosé data Podpis uczestnika’

' W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby ubezwtasnowolnionej céwiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej rodzica/prawnego opiekuna.
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Centrum Wsparcia

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU
Z PROGRAMU OPERACYINEGO POMOC ZYWNOSCIOWA 2014-2020

W RAMACH PROJEKTU
»Centrum Wsparcia”
nr RPO.07. 02.01-20-0037/18

Ja, nizej podpisany/a

oSwiadczam, ie jestem osoba, ktora:

U korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020
(] nie korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020

Ponadto ofwiadczam, iz zakres uzyskanego wsparcia w ramach projektu ,Centrum Wsparcia”
nie bedzie powielat dziatan, ktére otrzymuje lub otrzymatem/am z Programu Operacyjnego
Pomoc Zywnosciowa (PO PZ 2014-2020) w ramach dzialari towarzyszacych, o ktérych mowa

w PO PZ 2014-2020.

Uprzedzony/a odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skiadanie
oéwiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszy oéwiadczam, e poniisze informacje sg zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym.

miejscowos¢ | data czytelny podpis Kandydata/ki?

T w p.rzypadku osoby ubezwlasnowolnionej oiwiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej
rodzica/prawnego opiekuna.
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Centrum Wsparcia

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU KRYTERIOW GRUPY DOCELOWE)
W RAMACH PROJEKTU

»Centrum Wsparcia”
nr RPQO.07. 02.01-20-0037/18

JB NIZEJ POAPISANY ...t v e e e e e et ee e e seem e eemsamene et e arae s e

(imie i nazwisko)

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skiadanie falszywych danych zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z
dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny o nastepujacym brzmieniu: Kto skladajgc zeznanie majace
stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnoéci do 3 lat,
oéwiadczam, ze:

Lp. Treéé oswiadczenia Zaznaczy¢ v
Jesli dotyczy

1. Jestem osoba z niepetnosprawnoécia w stopniu
lekkim/umiarkowanym/znacznym?,

e e T T T LTy T O U R e

Miejscowoéé, data Imig i nazwisko kandydata/ki

! Niewdaéciwe skreéli¢

1 W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej o$wiadczenie powinno zostat podpisane przez jej
rodzica/prawnego opiekuna.







