Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0so6b Fundacja
Niepetnosprawnych Promocja Zdrowia

Zalgcznik do realizacji zadania w ramach art.36 ustawy o rehabilitacji (...)

Nazwa zadania PFRON:

Kierunek pomocy 1 : Wejscie oséb niepetnosprawnych na rynek pracy poprzez wykorzystanie metody zatrudnienia
wspomaganego, konkurs ,, Szansa-Rozwodj-Niezaleznos$¢ z dnia 24.09.2018 r.

Zadanie 2. Organizowanie i prowadzenie szkolen, kurséw, warsztatow, grup Srodowiskowego wsparcia oraz zespotéw aktywnosci
spotecznej dla 0s6b niepetnosprawnych, aktywizujacych zawodowo i spotecznie te osoby

Zadanie 6. organizowanie i prowadzenie zintegrowanych dziatan na rzecz wiaczania oséb niepetnosprawnych w rynek pracy, w
szczeg6lnosci przez:

a) doradztwo zawodowe,

b) przygotowanie i wdrozenie indywidualnego planu drogi zyciowej i zawodowej,

c) prowadzenie specjalistycznego poradnictwa zawodowego i posrednictwa pracy, majacych na celu przygotowanie do aktywnego
poszukiwania pracy i utrzymania w zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych

FORMULARZ ZGLtOSZENIOWY DO PROJEKTU

"Dzienny Osrodek Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych w Szczecinie Dgbiu — wsparcie,
aktywizacja, zatrudnienie”

|. DANE DOTYCZACE UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Imie i nazwisko

2. Data i miejsce urodzenia

3. PESEL

4. Adres zamieszkania

5. Powiat

6. Telefon kontaktowy
(OBOWIAZKOWO)

7. Kontakt e-mail

[ ] Wies

[ ] miasto do 20 tys. mieszkaricdw

8. Obszar [ ] miasto 20-50 tys. mieszkaricow

[ ] miasto 50-100 tys. Mieszaricow

[ ] miasto powyzej 100 tys .mieszkaricow

9. Rodzaj Niepetnosprawnosci Symbol niepetnosprawnosci na orzeczeniu:

- Symbol .....................................................................................................................

10. Stopien

niepetnosprawnosci [ ]znaczny [ ]umiarkowany [ ] lekki

11. Opis niepetnosprawnosci
(opisac przyczyne i
nastepstwa, trudnosci w
funkcjonowaniu i wykonyw.

pracy
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[ ] podstawowe [ ]gimnazjalne;
12. Wyksztatcenie [ ]$rednie [ ] pomaturalne [ ]wyzisze
13. Zawodd
rejestracja w PUP [1TAK [ TNIE
14. Status na rynku pracy uczestnictwo w WTZ  [] TAK [ 1NIE
[ ] nieaktywny zawodowo
[ ] poszukujacy pracy zatrudniony
L. [ ] poszukujacy pracy niezatrudniony
15.’§atrudn'|en|eh— dotyczy [ ] bezrobotny
0S0b pracujacyc [ ] zatrudniony w ZAZ
[ ] zatrudniony w ZPCH
[ ] zatrudniony na otwartym rynku pracy

I. UDZIAL (w chwili obecnej) W INNYCH PROJEKTACH FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PFRON,
REALIZOWANYCH POZA FUNDACIA ? (TAK/ NIE) Jesli tak, to w jakich? — podaj nazwe i cel projektu

I PrOSIAMOWY ....oeueeieiietiet e eteeteste st testetaesesseassaeetestestessssessess st assaasasestestesssssasasseserssasaaeabesbessensssensessessesensassateseenes

Jaki rodzaj wsparcia otrzymuje beneficjent w ramach projektu w jakim uczestniczy?

lll. ZALtACZNIKI WYMAGANE DO DOKUMENTU

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci L]
2. []
3 []

IV. OSWIADCZENIA

1. Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks karny / Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pozn. zm./ o$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte we
Whiosku Zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie
" Dzienny Osrodek Wsparcia Osob Niepetnosprawnych w Szczecinie Dabiu — wsparcie, aktywizacja,
zatrudnienie”




Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b Fundacja
Niepetnosprawnych Promocja Zdrowia

3. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze niniejszy projekt jest wspétfinansowany ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach realizacji
zadania:
Kierunek pomocy 1 : Wejscie oséb niepetnosprawnych na rynek pracy poprzez wykorzystanie metody zatrudnienia
wspomaganego, konkurs ,,Szansa-Rozwoj-Niezaleznos$¢ z dnia 24.09.2018 r
Zadanie 2. Organizowanie i prowadzenie szkolen, kurséw, warsztatdw, grup $rodowiskowego wsparcia oraz
zespotdw aktywnosci spotecznej dla osdb niepetnosprawnych, aktywizujgcych zawodowo i spotecznie te osoby
Zadanie 6. organizowanie i prowadzenie zintegrowanych dziatan na rzecz wtgczania oséb niepetnosprawnych w
rynek pracy, w szczegdlnosci przez:
a) doradztwo zawodowe,
b) przygotowanie i wdrozenie indywidualnego planu drogi zyciowej i zawodowej,
c) prowadzenie specjalistycznego poradnictwa zawodowego i posrednictwa pracy, majgcych na celu przygotowanie
do aktywnego poszukiwania pracy i utrzymania w zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych

4. Zobowigzuje sie do przedtozenia wszelkich informacji, dokumentéw oraz oswiadczen niezbednych
do prawidtowej realizacji projektu.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie Wniosku Zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z
przyjeciem mnie do projektu.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze decyzja Komisji Rekrutacyjnej jest ostateczna i nie przystuguje od
niej odwotanie.

V. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016 r. (dalej:
,RODQO”) informuje, iz:

Dane osobowe przekazane przez beneficjentéw ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z pézn. zm) bedg przetwarzane w celu realizacji ,,Zasad
zlecania przez PFRON zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej oséb niepetnosprawnych
fundacjom oraz organizacjom pozarzagdowym” przez Fundacje Promocja Zdrowia dla potrzeb procesu
rekrutacji, realizacji i ewaluacji projektu.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia, 70-340 Szczecin, al.
Bohateréw Warszawy 27 oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w
Warszawie ul. Jana Pawta Il 13.

2. Moje dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia i obstugi w/w projektu.

3. Moje dane osobowe mogg zostaé¢ udostepnione innym podmiotom w celu udzielenia wsparcia w
ramach projektu, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci projektu.

4. Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

Szczecin, dNia .o, R
(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy/ opiekuna)
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DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

" Dzienny Osrodek Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych w Szczecinie Dabiu — wsparcie, aktywizacja,
zatrudnienie”

Wypetnia beneficjent

JA NIZEJ POUAPISANY/ wviviiereeereetie ettt et ettt e bbb bes st seteas sbabes et et sassea bt et bessbe et sas sbabesebesstsannssssennsesase
ZAMIESZKATY/@ vttt ettt b ettt et e st b et ebesa bt eas et nsabeseasebeneatete s enaberarsetens

Deklaruje che¢ udziatu w Projekcie pn. "Dzienny Osrodek Wsparcia Osob Niepetnosprawnych w Szczecinie
Dabiu — wsparcie, aktywizacja, zatrudnienie” w ramach zadan zlecanych PFRON na podstawie
art.36 ustawy o rehabilitacji (...):Wejicie 0séb niepetnosprawnych na rynek pracy poprzez wykorzystanie
metody zatrudnienia wspomaganego, konkurs ,, Szansa-Rozwodj-Niezaleznos¢ z dnia 24.09.2018 r

Przyjmuje do wiadomosci, ze uczestnictwo w projekcie obliguje mnie do uczestnictwa w
nastepujacych formach:

» Opracowanie Indywidualnego Planu Dziatania - stworzonego z uwzglednieniem diagnozy sytuacji
problemowej, zasobdw, potencjatu, predyspozycji i potrzeb ON. Stworzone wspdlnie przez
psychologa, doradce zawodowego oraz terapeute - specjaliste rehabilitacji ON. (7h/os.)
Indywidualne doradztwo zawodowe (20h./os.),

indywidualna terapia psychologiczna (20h/na os.),

warsztaty interpersonalne (24h/os.),

warsztaty aktywizacji zawodowej i aktywnego poszukiwania pracy (24h/os)

Posrednictwo pracy - wsparcie Trenera pracy (20h/os)

szkolenie zawodowe podnoszace kompetencje zawodowe ($Srednio 40h/os),

staz w przedsiebiorstwie - 3 miesieczny._

wsparcie trenera pracy (40h/os

VVVVVVVY

Zobowigzuje sie rowniez udzieli¢ niezbednych informacji o osigganych rezultatach na kazdym
etapie realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu w szczegdlnosci w kwestii podjecia
zatrudnienia poprzez dostarczenie kserokopii umowy o prace.

Oswiadczam, ie:

- podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg;

- Zapoznatem sie z zasadami uczestnictwa w projekcie;

- zostatem pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg;

- zostatem poinformowany o wspétfinansowaniu projektu ze srodkéw PFRON w ramach konkursu

»Szansa-Rozwdj-Niezaleznosé z dnia 24.09.2018 r” , realizowanego w ramach art. 36 ustawy o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych
projektow wspotfinansowanych ze srodkow PFRON o tym samym celu programowym, tj.
»Wejscie oséb niepetnosprawnych na rynek pracy poprzez wykorzystanie metody zatrudnienia
wspomaganego, konkurs ,Szansa-Rozwdj-Niezaleznos$¢ z dnia 24.09.2018 r”.

Szczecin, dNia e,
(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis uczestnika lub jego opiekuna)
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Klauzula Informacyjna
dotyczaca ochrony danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016 r. (dalej:
,RODO”) informuje, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest FUNDACJIA PROMOCIJA ZDROWIA z siedzibg w
SZCZECINIE przy ul. AL. BOHATEROW WARSZAWY 27, 70-340 SZCZECIN, REGON 320931914
NIP 851-31-36-341 KRS 0000370165 (dalej: ,,Administrator”). Dane kontaktowe: tel. 91 831 48 00
email: fund.prom.zdrowia@wp.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan statutowych fundacji oraz w celu
wypetnienia cigzagcych na Administratorze obowigzkéw prawnych zwigzanych z dziatalnosciag Fundacji,
wynikajgcych z realizacji zadan finansowanych ze srodkéw publicznych.
Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa sie na podstawie:

a. art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. ze wzgledu na niezbednos¢ przetwarzania do wypetnienia obowigzkéw
prawnych wynikajgcych z przepiséw Ustawy z dnia 6 kwietnia 1984 r. o fundacjach oraz z innych
przepisdw prawa krajowego i wspélnotowego, w tym w szczegdlnosci niezbednos¢ przetwarzania do
wypetnienia obowigzkéw w zakresie dokumentowania dziatalnosci fundacji dla celéw rejestrowych i
innych celéw ustawowych;

b. art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. ze wzgledu na niezbedno$¢ przetwarzania do celéw wynikajgcych
z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Administratora, przy czym prawnie
uzasadnionym interesem realizowanym przez Administratora jest efektywne prowadzenie
dziafalnosci statutowej Fundacji.

Administrator przetwarza takze szczegdlne kategorie danych osobowych (,,dane wrazliwe”), ktére
Pani/Pana dotyczg, w tym w szczegdlnosci dane dotyczace zdrowia, niepetnosprawnosci oraz

zatrudnienia. Podstawg przetwarzania szczegélnych kategorii danych osobowych jest art. 9 ust. 2 lit. d)
RODO, tj. fakt, iz przetwarzania dokonuje sie w ramach uprawnionej dziatalnosci prowadzonej przez
fundacje zzachowaniem odpowiednich zabezpieczen. Szczegdtowych informacji w przedmiocie
zabezpieczen wykorzystywanych przez fundacje udziela Administrator.

Pani/Pana dane osobowe nie bed3a przekazywane do instytucji, pafistwa trzeciego ani organizacji
miedzynarodowej.

W przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych mogg uczestniczy¢ podmioty udzielajgce wsparcia
Administratorowi na zasadzie zleconych ustug i zgodnie z zawartymi umowami powierzenia
przetwarzania danych. Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ ujawnione w szczegdlnosci pracownikom
lub wspdtpracownikom Administratora. Szczegdtowych informacji w tym przedmiocie udziela
Administrator.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres przez okres niezbedny do realizacji celow
statutowych fundacji. W zakresie, w jakim przechowywanie Pani/Pana danych jest niezbedne w celu
dokumentowania dziatalnosci fundacji dla celdéw rejestrowych i innych celéw ustawowych, Pani/Pana
dane osobowe bedg przechowywane do uptywu terminéw wynikajgcych z przepiséw prawa.

Posiada Pani/Pan prawo zgdania od Administratora dostepu do Pani/Pana danych osobowych oraz
ich sprostowania. W przypadkach wskazanych w art. 17-18 RODO przystuguje Pani/Panu prawo
zadania od Administratora usuniecia danych osobowych, ktére Pani/Pana dotycza lub ograniczenia
ich przetwarzania. W zakresie, w jakim Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 na podstawie art. 6
ust. 1 lit. f) RODO, w przypadkach wskazanych w art. 21 RODO przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
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sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, ktére Pani/Pana dotyczg. Nie przystuguje
Pani/Panu prawo przenoszenia danych, poniewaz Pani/Pana dane nie sg przetwarzane w sposob
zautomatyzowany.

9) W celu skorzystania z powyzszych uprawnien nalezy skontaktowac sie z Administratorem.

10) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, jezeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
prawa.

11) Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do skorzystania ze
wsparcia oferowanego przez fundacje. Konsekwencjg niepodania danych osobowych moze by¢ brak
mozliwosci uzyskania wsparcia.

12) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany ani profilowane.

13) Administrator udziela odpowiedzi na pytania i watpliwos$ci dotyczgce przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych, a takze przyjmuje wszelkie uwagi i zastrzezenia w tym zakresie. Z Administratorem mozna
sie  skontaktowaé telefonicznie (91 8314800), za posrednictwem poczty elektronicznej
(fund.prom.zdrowia@wp.pl) lub za posrednictwem poczty tradycyjnej.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z powyisza Klauzulg Informacyjnga, a jej tres¢ jest
dla mnie w petni zrozumiata.

Szczecin, dnia

(data, podpis)



