UJUiE'UJE'lel'LUEI@ dUl'BCiE Pafhstwowy Fundusz

- i Rehabilitacji Osob
tU deIE 2024 Niepetnosprawnych

Deklaracja uczestnictwa w zadaniu publicznym
»Ku samodzielnosci - wsparcie oséb z niepetnosprawnoscia z terenu Wojewoddztwa tédzkiego”

(Dziatanie 2 - przeprowadzenie zaje¢ grupowych)

Dane uczestnika zadania publicznego (zaje¢ grupowych):

(imie i nazwisko osoby z niepetno sprawnosciami przystepujacej do zadania publicznego)

Data urodzenia .....c.ceceeveeeveeenernerenennenen Adres zamieszkania uczestnika zajec:
ULICa/IMHEJSCOWOSE ..ottt et ettt ettt eate e et e e etee s eaeeeens Nr domu/mieszkania ....................
kod pocztowy .......ccceeeevvveenn. oY Yor4 - IR

GMINA oo Powiat ..ccoccveeeieieeee e WOJEWOAZEWO ..eeeeeeiiieccieiee et
Uczeszcza do placowki wsparcia inStytUCIONAINEEO ......cveuieiiiieiece ettt e s s s

lub nie korzysta z pobytu w placdwce wsparcia - pozostaje w domu*.
Orzeczenie o niepetnosprawnosci/orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wazne do dnia..........c.ceeueeee. *

Posiadanie niepetnosprawnosci zwigzanej z autyzmem lub niepetnosprawnosci intelektualnej, lub
niepetnosprawnosci sprzezonej — tak/nie*

Dodatkowe informacje o specjalnych potrzebach uczestnika w zwigzku z dostepnoscig (np.
architektoniczng budynku, w zakresie KOMUNIKOWANIA SIE) ....ccueviceerceirece ettt

*- nalezy wypetni¢, zaznaczy¢ wtasciwe
Dane opiekuna prawnego/opiekundéw prawnych (wypetni¢, jezeli dotyczy):
T g 1T g - ATV o TR USROS
ULICa/MIEJSCOWOSE ....eveeeereeeeteeeetee ettt ettt eaeeas Nr domu/mieszkania ......ooeeevvueveeeeeeeeeereenenn.

Adres zamieszkania opiekuna prawnego:
kod pocztowy .........ccuueeee. (o1 YorA - NSRS

(miejscowos¢ i data, czytelny podpis uczestnika zadania publicznego lub opiekuna prawnego uczestnika)

Celem sprawnego osobistego dostarczenia deklaracji lub potrzeby udzielenia dodatkowych wyjasnien
oraz informacji, albo w przypadku problemdéw z dostepnoscig tresci niniejszego formularza prosimy
o kontakt telefoniczny pod nr telefonu: 786 917 642.

Zadanie wspoéfifinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, bedacych
w dyspozycji Wojewddztwa tédzkiego
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e Wyrazam $wiadomag zgode Na Udzial ... (imie i nazwisko), W zadaniu
,Ku samodzielnosci - wsparcie oséb z niepetnosprawnoscia z terenu Wojewddztwa tddzkiego”,
realizowanym przez Stowarzyszenie ,,Stacja Autyzm”*.

* Jako rodzic/opiekun osoby z niepetnosprawnosciami zobowigzuje sie do systematycznego uczestnictwa
tej osoby w zajeciach oraz do wypetniania ankiet i kwestionariuszy niezbednych do prawidtowej realizacji
zadania publicznego®.

¢ Jako uczestnik zadania publicznego oswiadczam, iz spetniam obligatoryjne warunki uczestnictwa w
zajeciach okreslone w pkt. 4 i 11 ,LREGULAMINU REKRUTACJI | UCZESTNICTWA 0SOB 7
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI W ZAJECIACH GRUPOWYCH ORGANIZOWANYCH W RAMACH ZADANIA
PUBLICZNEGO ,KU SAMODZIELNOSCI - WSPARCIE OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOéCIA Z TERENU
WOJEWODZTWA tODZKIEGO” i zobowiazuje sie dostarczyé na wezwanie Stowarzyszenia ,Stacja Autyzm”
dokumenty potwierdzajgce ich spetnianie*

e Oswiadczam, iz uczestnik zadania PubliCZNEEO ....ccoeieieiieiiececce e (imie i nazwisko)
spetnia obligatoryjne warunki uczestnictwa w zajeciach okreslone w pkt. 4i 11 ,,REGULAMINU REKRUTACII
| UCZESTNICTWA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI W ZAJECIACH GRUPOWYCH ORGANIZOWANYCH W
RAMACH ZADANIA PUBLICZNEGO , KU SAMODZIELNOSCI - WSPARCIE OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOéCIA VA
TERENU WOJEWODZTWA tODZKIEGO” i zobowiazuje sie dostarczyé na wezwanie Stowarzyszenia ,,Stacja
Autyzm” dokumenty potwierdzajgce ich spetnianie*

¢ Jako uczestnik zadania publicznego zobowigzuje sie do*:
— Systematycznego uczestnictwa w zajeciach,
— Woypetniania ankiet i kwestionariuszy niezbednych do prawidtowej realizacji zadania publicznego.

e Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z ,REGULAMINEM REKRUTACIJI | UCZESTNICTWA 0SOB 7
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI W ZAJECIACH GRUPOWYCH ORGANIZOWANYCH W RAMACH ZADANIA
PUBLICZNEGO ,KU SAMODZIELNOSCI - WSPARCIE OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA Z TERENU
WOJEWODZTWA tODZKIEGO” i akceptuje jego warunki.

¢ Wyrazam zgode na fotografowanie i bezterminowe udostepnianie mojego wizerunku/wizerunku
......................................................................... (imie i nazwisko)*, uczestniczacego w zadaniu publicznym w
materiatach informacyjnych i promocyjnych dotyczacych realizacji zadania publicznego ,,Ku samodzielnosci
- wsparcie 0sob z niepetnosprawnoscia z terenu Wojewddztwa tédzkiego” oraz materiatach promujgcych
dziatalno$¢ Stowarzyszenia ,,Stacja Autyzm”. Jestem $wiadomy/-a, ze wyrazenie powyzszej zgody nie wigze
sie z koniecznoscig wyptaty mi wynagrodzenia z tytutu jej wyrazenia.

e Oswiadczam, iz podane dane s3 zgodne z prawda oraz ze sg mi znane wszelkie konsekwencje prawne

i odpowiedzialnos¢ za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.
*-niepotrzebne skresli¢

miejscowos¢ i data, czytelne podpisy odpowiednio do wypetnionych punktéw (uczestnika zadania publicznego, rodzica lub opiekuna prawnego)

Niniejszy formularz nalezy dostarczy¢ do dnia 3 pazdziernika 2024r. do godz. 19%.

Zadanie wspoéfifinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, bedacych
w dyspozycji Wojewddztwa tédzkiego
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KLAUZULA INFORMACYJNA RODO
ZADANIE PUBLICZNE ,,KU SAMODZIELNOSCI - WSPARCIE OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
Z TERENU WOJEWODZTWA tODZKIEGO”

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE w sprawie ochrony oséb fizycznych

w zwigzku przetwarzaniem danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) (RODO)

informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest realizator zadania - Stowarzyszenie ,Stacja Autyzm” (zwane
dalej Stowarzyszeniem), z siedzibg w Kutnie, ul. Batorego 11/13.

2. Dane osobowe s3 przetwarzane przez Stowarzyszenie w celu realizacji zadan statutowych wskazanych
w § 5 Statutu Stowarzyszenia ,Stacja Autyzm” - w celu realizacji zadania publicznego ,Ku samodzielnosci -
wsparcie oséb z niepetnosprawnoscia z terenu Wojewddztwa tddzkiego”.

3. Podstawg prawna przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO — dane przetwarzane bedg w
celu realizacji umowy oraz uzasadniony interes Stowarzyszenia polegajgcy na realizacji dziatalnosci statutowe;j
— na podstawie art. 6 ust. 1lit f RODO.

4. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie udzielonej zgody w zwigzku art. 6 ust. 1 lit. a
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO)

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych na potrzeby rekrutacji, monitoringu, kontroli i ewaluacji
przedmiotowego zadania publicznego beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepisbw prawa, zarzad stowarzyszenia, terapeuci, opiekunowie, pracownicy upowaznieni do
kontroli przez Wojewddztwo tddzkie w zwigzku z realizacjag umowy nr 6/D/W/PFRON/2024 o wsparcie realizacji
zadania publicznego ,Ku samodzielnosci - wsparcie oséb z niepetnosprawnoscig z terenu Wojewddztwa
toédzkiego”

6. Administrator gromadzi i przetwarza nastepujgce dane osobowe:

a. w przypadku uczestnikdw zadania: imie, nazwisko, miejsce zamieszkania, data urodzenia, dane
dotyczace zdrowia, niepetnosprawnosci i szczegdlnych potrzeb, mail, telefon, dane placéwki
instytucjonalnego wsparcia,

b. w przypadku rodzicéw i opiekunéw uczestnikow zadania: imie, nazwisko, miejsce zamieszkania,
mail, telefon.

7. Dane osobowe bedg przechowywane: w przypadku oséb zakwalifikowanych do udziatu w zadaniu publicznym
— przez okres 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym zadanie publiczne zostato
zrealizowane.

8. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia oraz cofniecia zgody na przetwarzanie
danych, przy czym cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

9. Administrator danych nie bedzie przekazywaé danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

10. Dane udostepnione przez Panstwo nie beda podlegaty profilowaniu.

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich przekazania lub wycofanie zgody na ich
przetwarzanie skutkowac bedzie brakiem mozliwosci wziecia udziatu w zadaniu , Ku samodzielnosci - wsparcie
0s6b z niepetnosprawnoscia z terenu Wojewddztwa todzkiego”.

12.Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy rozporzgdzenia o ich ochronie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z niniejsza klauzulg informacyjnag

(imie i nazwisko — czytelnie) (podpis) (miejscowos¢ i data)

Zadanie wspoéfifinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, bedacych
w dyspozycji Wojewddztwa tédzkiego



