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Formularz zgtoszeniowy
do uczestnictwa w mieszkaniu treningowym dla os6b
z niepetnosprawnosciami
»Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0”

Dane Kandydata:

2. Data UrOQzenia: .o
B PESEL: o
A P G

5. Wyksztalcenie (nalezy zaznaczy¢ jedng z mozliwosci to jest najwyzszy ukonczony
poziom wyksztatcenia):

przed obowigzkiem szkolnym
zajecia rewalidacyjne
niepetne podstawowe
podstawowe

gimnazjalne,

zawodowe

Srednie

policealne,

wyzsze.

0O O 0O 0O O 0o 0 o ©O

6. ADRES ZAMIESZKANIA | DANE TELEADRESOWE

UG e

Numer budynku: ...
NUMEr [OKaIU: ...
KO POCZIOWY: ...
MIEJSCOWOSE: ...ttt
GMIINA: e

Powiat: ...

WOJEWOAZIWO: ...t

Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspotfinansowany ze Srodkdéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Numer telefonu kontaktowego: ...

Adres e-mail osoby ubiegajgcej sie o korzystanie z ustug lub jej opiekuna:

7. Forma zatrudnienia

nieaktywni zawodowo

poszukujgcy pracy niezatrudnieni
poszukujgcy pracy zatrudnieni
bezrobotni

zatrudnieni w ZAZ

zatrudnieni w ZPCH

zatrudnieni na otwartym rynku pracy
rejestracja w PUP

nie dotyczy

0O O O 0O O 00 O O

10. Osoba z niepetnosprawnosciami:

o ftak,
o nie,
o odmawiam podania informaciji.

11.Stopien niepelnosprawnosci

o lekki stopien
o umiarkowany stopien
o znaczny stopien

12.Rodzaje niepetnosprawnosci wedlug oznaczenia

01-U
02-P
03-L
04-0O
05-R
06-E
07-S
08-T
09-M
10-N
11-1

12-C

0O 0O O 0O O o0 o o o0 o o

W przypadku orzeczenia z ZUS prosze wpisaé przyczyne niepetnosprawnosci

Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspéifinansowany ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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13. Udziat w Warsztacie Terapii Zajeciowej

o uczestnik/czka
o absolwent/ka
o nie dotyczy

14.Srodowiskowy Dom Samopomocy

o uczestnik/czka
o absolwent/ka
o nie dotyczy

Podpis Kandydata i jego opiekuna prawnego lub innej osoby dziatajgcej w imieniu—
w przypadku osob ubezwtasnowolnionych

Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspéifinansowany ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji mieszkania wspomaganego dla osob
Z niepetnosprawnosciami w ramach Projektu “Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne
zycie 2.0” i zobowigzuje sie do jego stosowania.

1.

2.

Jestem swiadomaly, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Potwierdzam wypetnienie wobec mnie obowigzku informacyjnego w zakresie
przetwarzania przez Fundacji Eudajmonia moich danych osobowych niezbednych do
realizacji Programu.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze Projekt jest wspétfinansowany ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, iz nie otrzymywatam/em oraz nie otrzymuje wsparcia z innych zrédet
w zakresie tozsamym lub zblizonym do mozliwego do otrzymania w ramach Projektu
“‘Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0”.

Oswiadczam, iz posiadam peing zdolnosé do czynnosci prawnych / jestem osobg
ubezwlasnowolniong czesciowo / jestem osobg ubezwtasnowolniong catkowicie®.
Oswiadczam, Zze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem
faktycznym i zobowigzuje sie do udostepnienia dokumentow Zzrédtowych
potwierdzajgcych wiarygodnos¢ ztozonych oswiadczen. Jednoczesnie zobowigzuje sie
naprawienia wszelkich szkéd wywotanych zlozeniem niezgodnego ze stanem
faktycznym os$wiadczenia, w szczegoélnosci do zaptaty kwoty odpowiadajgcej
wysokosci wydatkéw uznanych za niekwalifikowalne z uwagi na niespetnianie przeze
mnie kryteriéw udziatu w Projekcie wraz z ewentualnymi odsetkami.

Podpis Kandydata i jego opiekuna prawnego lub innej osoby dziatajgcej za te osobe
—w przypadku oséb ubezwtasnowolnionych

Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspéifinansowany ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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OSWIADCZENIA RODZICA / OPIEKUNA

Oswiadczam, ze sprawuje faktyczng opieke nad ...,
(imie i nazwisko), tj. osobg z niepetnosprawnoscia.

Oswiadczam, iz ww. osoba pozostajgca pod mojg opiekg jest osobg posiadajgcag petng
zdolnos¢ do czynnosci prawnych / ubezwlasnowolniong czesciowo / ubezwtasnowolniong
catkowicie*.

Zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutaciji i uczestnictwa ustug wspomaganego dla oséb
Z niepetnosprawnosciami w ramach projektu ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne
zycie 2.0” i zobowigzuje sie do jego stosowania.

3.

4.

Jestem swiadomaly, ze ziozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Potwierdzam wypetnienie wobec mnie obowigzku informacyjnego w zakresie
przetwarzania Fundacje Eudajmonia moich danych osobowych niezbednych do realizacji
Programu.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze Projekt jest wspoffinansowany ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, iz nie otrzymywatam/em oraz nie otrzymuje wsparcia z innych zrédet
w zakresie tozsamym lub zblizonym do mozliwego do otrzymania w ramach Projektu
“‘Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0”.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym
i zobowigzuje sie do udostepnienia dokumentow ZzZrodtowych potwierdzajgcych
wiarygodnos¢ ztozonych oswiadczen. Jednoczesnie zobowigzuje sie naprawienia
wszelkich szkéd wywotanych ziozeniem niezgodnego ze stanem faktycznym
odwiadczenia, w szczegolnosci do zaptaty kwoty odpowiadajgcej kwocie wydatkéw
uznanych za niekwalifilkowalne z uwagi na niespetnianie przeze mnie udziatu
w Projekcie, wraz z ewentualnymi odsetkami.

(imie i nazwisko Kandydata / rodzica / opiekuna)

Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspéifinansowany ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych zawartych w dokumentach
rekrutacyjnych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 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

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

o,

6.

Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Eudajmonia z siedzibg przy
ulicy Borowkowej 5a, 59-101 Polkowice, adres e-mail: biuro@eudajmonia.pl

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. b, ¢
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu przeprowadzenia
postepowania rekrutacyjnego a takze w celu prowadzenia procesdw rekrutacyjnych w
przysztosci.

Podanie danych jest dobrowolne i $wiadome jednak niezbedne do realizacji celu
okreslonego w pkt. 3. Dane sg przechowywane przez okres 12 miesiecy od zakonczenia
procesu rekrutacyjnego lub do momentu ziozenia sprzeciwu wobec przetwarzania
danych.

Przystuguje mi:

a. prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych w kazdej chwili bez
podawania przyczyny- nie wptynie to jednak na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania ktérego dokonano przed jej cofnieciem. Cofniecie zgody
mozna wnies¢ poprzez ztozenie oswiadczenia o wycofaniu zgody w formie
mailowej na adres biuro@eudajmonia.pl lub pisemnie na adres siedziby
Administratora.

b. prawo zgdania od Fundacji Eudajmonia: dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, poprawienia, usuniecia bez podawania
przyczyny lub ograniczenia przetwarzania przez okreSlony czas w
okreslonym zakresie, informacji o zakresie przetwarzania a takze prawo do
przenoszenia danych — w tym celu nalezy skontaktowac sie z nami drogg
emailowg podajgc nazwe i adres podmiotu, do ktérego mamy przekazac
twoje dane oraz ich zakres, tzn. ktére twoje dane mamy przekazac.
Przekazanie nastgpi w formie elektronicznej po potwierdzeniu przez ciebie
tego zadania. Potwierdzenie Zzagdania jest potrzebne z uwagi na
bezpieczenstwo twoich danych i uzyskanie pewnosci, ze zgdanie pochodzi
0 osoby uprawnionej.

Przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. instytucji publicznej
odpowiedzialnej za ochrone praw i wolnosci oséb, ktérych dane sg przetwarzane —
Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspéifinansowany ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Projekt pn. ,Samodzielne mieszkanie szansg na niezalezne zycie 2.0” jest wspoffinansowany ze
Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



