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                                                                                                                                           Załącznik nr 1 do Regulaminu

Formularz zgłoszeniowy do udziału w Innowacji nr 3 pn. „I Ty masz prawo być sobą”

I. Dane kandydata/kandydatki

1. Imię i nazwisko: ........................................................................................................................
2. Telefon / e-mail: .......................................................................................................................
3. Adres zamieszkania:..................................................................................................................

II. Oświadczenia kandydata dotyczące kryterium potrzeby wsparcia
     Proszę zaznaczyć znakiem „X” pola (TAK/NIE) przy kryteriach, które odpowiadają Pani/Pana       
     aktualnej sytuacji życiowej.
	Kryterium
	TAK
	NIE

	1. Sprawuję opiekę nad osobą posiadającą orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności (bądź równoważne) lub orzeczenie ze wskazaniem konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji, bądź nad osobą posiadającą orzeczenie lub diagnozę medyczną – w obu przypadkach potwierdzające spektrum autyzmu.
	  ☐


	  ☐



	2. Sprawuję opiekę samodzielnie (jestem samotnym rodzicem/opiekunem nieposiadającym wsparcia innych członków rodziny we wspólnym gospodarstwie domowym).  
	  ☐
	☐

	3. Jestem osobą pracującą zawodowo.
	  ☐
	 ☐

	4. Sprawuję opiekę nad więcej niż jedną osobą z niepełnosprawnością    
	  ☐
	 ☐



III. Kryterium motywacji (uzasadnienie udziału)
1. Proszę krótko wskazać, jakiego wsparcia Pani/Pan oczekuje od warsztatów. 
(Nie należy podawać diagnoz, historii leczenia ani danych identyfikujących podopiecznego).
.........................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


2. [bookmark: _Hlk245111652]Dlaczego zależy Pani/Panu na udziale w tych warsztatach? Jaka jest Pani/Pana motywacja do udziału? (Nie należy ujawniać szczegółowych informacji o stanie zdrowia swoim ani innych osób).
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
       ........................................................................................................................................................
       ……..………………………………………………………………………………………………………………….....……………………
    
IV. Zapotrzebowanie na opiekę nad podopiecznym/podopieczną w czasie warsztatów
      Czy deklaruje Pani/Pan potrzebę zapewnienia opieki nad podopiecznym/podopieczną
      w czasie trwania warsztatów? Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź:
     ☐ TAK – deklaruję potrzebę zapewnienia opieki dla mojego podopiecznego na czas 
             warsztatów.
     ☐  NIE – jestem w stanie samodzielnie zorganizować opiekę na ten czas.

     Szczegółowe potrzeby opiekuńcze będą ustalane indywidualnie dopiero po zakwalifikowaniu do
     udziału w Innowacji i potwierdzeniu potrzeby zapewnienia opieki asystenckiej. Na etapie
     rekrutacji nie należy wskazywać diagnoz i zachowań podopiecznego.  

V. Informacja o szczególnych potrzebach w zakresie dostępności
    Czy ze względu na szczególne potrzeby wymaga Pani/Pan wsparcia w zakresie dostępności?  
   Proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź:
   ☐ NIE – nie potrzebuję dodatkowych dostosowań.
   ☐ TAK – potrzebuję wsparcia w zakresie (można zaznaczyć więcej niż jedno pole):
        ☐   Dostępność architektoniczna (np. podjazd dla wózka, brak barier architektonicznych, 
               winda).
        ☐   Dostępność informacyjno-komunikacyjna (np. tłumacz języka migowego PJM,
               pętla indukcyjna).
        ☐   Dostępność cyfrowa / materiałowa (np. materiały w druku powiększonym, asysta przy 
              wypełnianiu dokumentów).
        ☐  Inne specyficzne potrzeby (proszę opisać jakie):
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

VI. Oświadczenia 
Oświadczam, że:
1) zamieszkuję teren Gminy Kobylnica, 
2) sprawuję faktyczną opiekę nad osobą posiadającą orzeczenie o niepełnosprawności (w przypadku dziecka do 16. roku życia) lub orzeczenie o stopniu niepełnosprawności 

(znacznym, umiarkowanym, lekkim bądź równoważne) lub/i osobą w spektrum autyzmu (na podstawie orzeczenia lub diagnozy medycznej),
3) deklaruję dobrowolny udział w działaniach realizowanych w ramach Innowacji nr 3 pn. „I Ty masz prawo być sobą”,
4) zapoznałem/am się z treścią Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Innowacji nr 3 pn. „I Ty masz prawo być sobą”, realizowanej w projekcie grantowym pt. „Innowacje w samorządzie” i w pełni akceptuję jego postanowienia,
5) znane mi są założenia Innowacji i zobowiązuje się – w przypadku zakwalifikowania do udziału w Innowacji -  do aktywnego i systematycznego uczestnictwa w warsztatach wytchnieniowych,
6) wszystkie informacje podane w niniejszym formularzu zgłoszeniowym są zgodne ze stanem faktycznym i prawdą. Przyjmuję do wiadomości, że OPS może zwrócić się o przedstawienie do wglądu dokumentów potwierdzających stan faktyczny wskazany w oświadczeniach,
7) zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych, w tym z informacją o administratorze danych, celach i podstawach prawnych przetwarzania oraz przysługujących mi prawach,
8) niezwłocznie poinformuję OPS o wszelkich zmianach, w szczególności o zmianie danych teleadresowych, 
9) Oświadczam, że podałem/am dane zgodne z moją wiedzą. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości weryfikacji wyłącznie informacji niezbędnych do potwierdzenia kryteriów udziału.

                                                                                                ...................................................................
                                                                                                        (Data i czytelny podpis kandydata/kandydatki)

VII. Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2, art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej „RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w związku z realizacją projektu grantowego:
	1. Administrator Danych Osobowych
	Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Kobylnica, 76-251 Kobylnica, ul. Główna 20, kobylnica@kobylnica.pl, tel.: 59 858 62 00, w imieniu której zadania realizuje Ośrodek Pomocy Społecznej w Kobylnicy z siedzibą przy ul. Wodnej 20/3 w Kobylnicy, 76-251 Kobylnica, telefon/fax: (59) 842-96-16, tel.: (59) 842-99-75, e-mail: ops@opskobylnica.pl 

	2. Inspektor Ochrony Danych (IOD)
	Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych, pod adresem e-mail: j.mielczarek@kobylnica.eu  lub pisemnie na adres siedziby Ośrodka Pomocy Społecznej.


	
3. Cele i podstawy prawne przetwarzania
	Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji rekrutacji, kwalifikacji, przyznania oraz rozliczenia wsparcia w ramach projektu grantowego pod nazwą „Innowacje w samorządzie” finansowanego ze środków Fundacji „Fundusz Współpracy” z siedzibą w Warszawie w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021–2027 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus.
Podstawą prawną przetwarzania danych jest:
· art. 6 ust. 1 lit. a, c i e RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi (w zw. z ustawą o samorządzie gminnym oraz ustawą o pomocy społecznej);
· art. 9 ust. 2 lit. b i g RODO – w przypadku przetwarzania danych szczególnej kategorii (np. o stanie zdrowia, stopniu niepełnosprawności), jeśli jest to niezbędne do wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej.

	4. Odbiorcy danych osobowych
	Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane wyłącznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz podmiotom zaangażowanym w obsługę i weryfikację projektu. Dane osobowe będą udostępniane Fundacji „Fundusz Współpracy” z siedzibą w Warszawie jako podmiotowi finansującemu grant, wyłącznie w celach związanych z monitorowaniem, kontrolą, audytem oraz rozliczeniem finansowym prawidłowości realizacji projektu (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO – prawnie uzasadniony interes podmiotu trzeciego).

	5. Okres przechowywania danych
	Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji i rozliczenia projektu grantowego, a następnie przez okres wynikający z przepisów prawa dotyczących archiwizacji (ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach) oraz wytycznych Fundacji finansującej projekt w zakresie okresu trwałości projektu.

	6. Prawa osoby, której dane dotyczą
	Posiada Pani/Pan prawo do:
· dostępu do treści swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii,
· sprostowania (poprawiania) swoich danych,
· usunięcia danych osobowych (w sytuacjach określonych w art. 17 RODO),
· ograniczenia przetwarzania danych,
· prawo do cofnięcia tej zgody w dowolnym momencie. Cofnięcie to nie ma wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem, z obowiązującym prawem
· wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych (wobec przetwarzania na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO).
W celu skorzystania z powyższych praw należy skontaktować się z Administratorem lub Inspektorem Ochrony Danych.

	7. Prawo do wniesienia skargi
	Jeżeli uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes 

Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stanisława Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa).

	8. Informacja o dobrowolności / obowiązku podania danych
	Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem niezbędnym do wzięcia udziału w rekrutacji oraz otrzymania wsparcia w ramach realizowanego projektu grantowego. Niepodanie danych uniemożliwi udział w projekcie.






Adnotacja urzędowa (wypełnia pracownik OPS)

Numer formularza zgłoszeniowego: ............................................................
Data i godzina wpływu/przyjęcia: ...............................................................
Forma złożenia wniosku (zaznaczyć właściwe):
[ ] osobiście / pocztą / e-doręczenia
[ ] telefonicznie - formularz wypełniono na podstawie informacji dobrowolnie przekazanych przez kandydata/kandydatkę, po uprzednim przedstawieniu informacji o administratorze danych i celu ich przetwarzania oraz potwierdzeniu woli dokonania zgłoszenia. Uzgodniono sposób przekazania pełnej klauzuli informacyjnej oraz potwierdzenia oświadczeń zawartych w formularzu.


........................................................................................................
(Czytelny podpis pracownika OPS przyjmującego  zgłoszenie)
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