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DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

»MGj asystent Il - ustugi asystenckie szansg na aktywnosé spoteczng i niezalezne zycie.”

Imie i nazwisko
osoby objetej wsparciem
(wypetni¢ drukowanymi literami)

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres:
(ulica, kod pocztowy)

Wojewddztwo ZACHODNIOPOMORSKIE

PoWiat = | sessessessescessetcetcncncctensintententententesiasiasintestestettettestettessasssssssesasstnntane
[ ] Wies
[ ] miasto do 20 tys. mieszkaricow

Obszar [ ] miasto 20-50 tys. mieszkaricow

[ ] miasto 50-100 tys. Mieszarncow
[ ] miasto powyzej 100 tys .mieszkaricow
[ ]nie objety edukacjg; [ ]w trakcie nauki; [ ] podstawowe

Wyksztatcenie
[ ]1gimnazjalne; [ ]3$rednie [] pomaturalne [ ]wyisze

rejestracja w PUP [ 1TAK [ TNIE
Status na rynku pracy
uczestnictwo w WTZ [ 1TAK [ TNIE

] TAK [ ] NIE

[

[ ] nieaktywny zawodowo

[ ] poszukujacy pracy zatrudniony
Zatrudnienie: [ ] poszukujgcy pracy niezatrudniony

[ ] bezrobotny

[ ]zatrudniony w ZAZ

[ ]zatrudniony w ZPCH
[ ]zatrudniony na otwartym rynku pracy

Rodzaj Niepetnosprawnosci —
Symbol

Orzeczenie wazne do: [ ] state [ ] WAZNE QO oevveereceeeeeeeeerecrretreee e e et v e eneeseens

[ ] orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16 r.z.
Stopien niepetnosprawnosci
[ ]znaczny [ ]Jumiarkowany [ ]lekki

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Konkurs nr 1/2022 , Dziatamy razem”
1) Kierunek pomocy 2. ZWIEKSZENIE SAMODZIELNOSCIOSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
2) Typ projektu Wsparcie realizowane poza placdwka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i
indywidualne zajecia, ustugi wspierajace)
3) Nazwa zadania: Zadanie 13. swiadczenie ustug wspierajgcych, ktére majg na celu umozliwienie lub
wspomaganie niezaleznego zycia osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej



Fundacja Promocja Zdrowia

‘ Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb

Fundacja
Promocja Zdrowia

Niepetnosprawnych

E-mail:

Telefon:

Wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,,Maj asystent Il - ustugi asystenckie szansg na
aktywnos¢ spoteczng i niezalezne zycie” realizowanego przez Fundacje Promocja Zdrowia w
Szczecinie w terminie 01.04.2023 — 31.03.2024r.

Zostatem poinformowany, ze celem projektu jest zwiekszenie samodzielnosci i aktywnosci
ON poprzez zapewnienie ustug wspierajgcych pod postacig asystencji osobistej majgcej na
celu umozliwienie i wspomaganie niezaleznego zycia spot. - zawodowego oraz zwiekszenie
aktywnosci spoteczno-zawodowej 0s6b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci do 16 r.z. oraz
niepetnosprawnosciq znaczng i umiarkowanq z terenu woj. zachodniopomorskiego—

projekt realizowany ze srodkow PFRON

Data i czytelny podpis BO

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Konkurs nr 1/2022 , Dziatamy razem”
1) Kierunek pomocy 2. ZWIEKSZENIE SAMODZIELNOSCIOSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
2) Typ projektu Wsparcie realizowane poza placdwka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i
indywidualne zajecia, ustugi wspierajace)
3) Nazwa zadania: Zadanie 13. swiadczenie ustug wspierajgcych, ktére majg na celu umozliwienie lub
wspomaganie niezaleznego zycia osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

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

Dane osobowe przekazane przez beneficjentéw ostatecznych zadania, realizowanego
w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz.92 z pdin.zm) beda
przetwarzane w celu realizacji ,Zasad zlecania przez PFRON zadan z zakresu rehabilitacji
zawodowej ispotecznej o0séb niepetnosprawnych fundacjom oraz organizacjom
pozarzgdowym” przez Fundacje Promocja Zdrowia dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji i
ewaluacji projektu.

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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) (dalej ,RODO”),
informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych w Panstwowym
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON).

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Promocja Zdrowia, 70-
340 Szczecin, al. Bohateré6w 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 zosta¢ 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.

Data i czytelny podpis BO

ZGODA RODZICA/ OPIEKUNA*

Wyrazam zgode na udziat mojego syna/ mojej cérki/ mojego podopiecznego* w projekcie pn. ,,M0j
asystent Il - ustugi asystenckie szansg na aktywnos¢ spoteczng i niezalezne zycie” oraz na
przetwarzanie jego/jej danych osobowych na potrzeby projektu.

Data i czytelny podpis BO

*Dotyczy osob z niepetnosprawnosciq ponizej 18 r.z.
Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Konkurs nr 1/2022 , Dziatamy razem”
1) Kierunek pomocy 2. ZWIEKSZENIE SAMODZIELNOSCIOSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
2) Typ projektu Wsparcie realizowane poza placdwka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i
indywidualne zajecia, ustugi wspierajace)
3) Nazwa zadania: Zadanie 13. swiadczenie ustug wspierajgcych, ktére majg na celu umozliwienie lub
wspomaganie niezaleznego zycia osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej
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WYWIAD DOTYCZACY POTRZEB ASYSTENCKICH BENEFICJENTA

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sie:

Oswiadczam, ze:

- zostatem pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda,

- zostatem poinformowany o wspodtfinansowaniu Projektu przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),

- nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych
projektow wspotfinansowanych przez PFRON.

- Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (ze zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciami”.

" data i czytelny podpis BO

Podpis koordynatora Projektu

Projekt wspoétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Konkurs nr 1/2022 , Dziatamy razem”
1) Kierunek pomocy 2. ZWIEKSZENIE SAMODZIELNOSCIOSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
2) Typ projektu Wsparcie realizowane poza placdwka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i
indywidualne zajecia, ustugi wspierajace)
3) Nazwa zadania: Zadanie 13. swiadczenie ustug wspierajgcych, ktére majg na celu umozliwienie lub
wspomaganie niezaleznego zycia osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci ustug asystencji osobistej



