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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Projekt ,Pozytywnie aktywnie”

Prosze zakresli¢ wiasciwa odpowiedz TAK lub NIE

Imie, nazwisko osoby zgtaszajacej

swaj udziat w projekcie

(prosze sprawdzi¢ poprawnos¢ podanego

Telefon

numeru telefonu)

OSWIADCZAM, ZE:

1. | Jestem w wieku:
Kobieta 18 — 60 lat TAK NIE
Mezczyzna 18 — 65 lat

2. | Zamieszkuje na terenie:

a. miasta Olsztyna

lub TAK NIE
b. gminy Stawiguda
3. | Jestem osobg niepetnosprawng TAK NIE
4. | Korzystam ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 TAK NIE
r. o pomocy spotecznej
5. | Kwalifikuje sie do objecia wsparciem pomocy spofecznej TAK NIE

(powody kwalifikowania sie wymienione zostaty ponizej)

6. | Cztonkiem mojej rodziny jest dziecko z niepetnosprawnoscia i co najmniej jeden z
rodzicédw lub opiekundw nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki TAK NIE
nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia

7. | Jestem osobg bezrobotng lub bierng zawodowo

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznar wynikajacej z art. 233 §1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.) oswiadczam, ze dane podane w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne z

prawda.

UWAGA:

1. Woypetnienie formularza nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

2. Formularz jest wazny wytgcznie wraz z Oswiadczeniem o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Data Czytelny podpis

Powody uprawniajace do korzystania ze wsparcia pomocy spoteczne;j:

1.

O NOU AW

=
o

11.

12.

ubéstwo

sieroctwo

bezdomnos¢

bezrobocie

niepetnosprawnos¢

dtugotrwata lub ciezka choroba

przemoc w rodzinie

potrzeba ochrony ofiar handlu ludzmi

potrzeba ochrony macierzynistwa lub wielodzietnosci

. bezradnos¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w rodzinach

niepetnych lub wielodzietnych

trudnosci w integracji cudzoziemcéw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrone
uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt czasowy

trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego
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Podpisanie niniejszej zgody jest dobrowolne, jednakze odmowa oznacza brak mozliwosci weryfikacji
dokumentow rekrutacyjnych.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 w celu realizacji projektu ,,Pozytywnie
aktywnie”.

(data, podpis)

Administratorem danych osobowych przetwarzanych ww. celach jest Stowarzyszenie ,,BadZz dobrej
mysli” 10-762 Olsztyn, ul. Wawrzyczka 42, NIP: 739593034,
Regon: 280083279, KRS: 0000245544

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o
ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 osobie, ktorej dane dotyczg przystuguje prawo:
- zadania dostepu do danych osobowych;
- sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
- wniesienia sprzeciwu,
- cofnigcia zgody w kazdym momencie, jednak bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych
osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;
- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 — 193 Warszawa.
Zapoznatam/-em si¢ z trescig powyzszego.

(data, podpis)



