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Projekt ,,"PrzyStan DiM"”” nr POWR.04.01.00-1Z.00-00-026/20
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Projekt ,,"PrzyStan DiM"”” nr POWR.04.01.00-1Z.00-00-026/20
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

O PROJEKCIE DOWIEDZIALEM/AXAM SIE Z:

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a, ze projekt ,,"PrzyStan DiM" jest finansowany ze
Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego - POWER.
Ponadto oswiadczam, iz przedstawione powyzej dane sg zgodne z prawda.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
LUB RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Ponadto zgodnie z przepisami z ustawy o ochronie danych osobowych z art. 6 ust. 1 lit. a
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 (zwanym dalej
Rozporzgdzenie RODO), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Specjalistyczny Psychiatryczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Lodzi, Ministerstwo Funduszy i Polityki
Regionalnej dla potrzeb realizacji, monitorowania i ewaluacji programu. Zapoznatem/tam sie z
Regulaminem Rekrutacji stanowigcym zatgcznik do karty rejestracii.

data i podpis uczestnika projektu lub rodzica/opiekuna prawnego
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Oswiadczenie dotyczace statusu uczestnika projektu

"PrzyStan DiM"

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

TAK NIE

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

TAK NIE

Osoba z niepetnosprawnosciami

TAK NIE

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez os6b pracujacych

TAK NIE

Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na

utrzymaniu

TAK NIE

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)

TAK NIE

data i podpis uczestnika projektu lub rodzica/opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pt. "PrzyStan DiM" oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci,
co nastepuje:

1.

2.

Administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej,
Specjalistyczny Psychiatryczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Lodzi.

Minister Zdrowia dla zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje
programow operacyjnych”.

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE L 119 7 04.05.20186, str. 1), przy czym dane osobowe s3g niezbedne dla realizac;ji
Programem Operacyjnym Wiedza Edukacja Rozw¢j na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru ,Beneficjenci w ramach POWER 2014-2020":

a)

c)

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczace Program Operacyjny
Wiedza Edukacja Rozwdj, Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy o0golne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady
(WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z pdzn. zm.),

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 2z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470),

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020 (Dz. U. poz. 1146);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programéw
operacyjnych:

a)

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogdélne
dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,
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b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 2z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/20086,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 20142020,

d) rozporzgdzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie w celu realizacji projektu "PrzyStan DiM", w
szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu,
ewaluaciji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020.

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania:
Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej, Warszawa ul. Wspélna 2/4, 00-926,

Specjalistyczny Psychiatryczny Zespét Opieki Zdrowotnej z siedzibg w todzi, ul. Aleksandrowska
159, 91-229,

Ministerstwu Zdrowia, Warszawa ul. Miodowa 15, 00-952.
oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu "PrzyStan DiM"

Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Administratora, Instytucji Zarzgdzajgcej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje
dane osobowe moga zostac rowniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie
Administratora, Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

6. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
LUB RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
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DEKLARACJA UCZESTNIKA PROJEKTU
»PrzyStan DiM"
Ja, nizej podpisanaly

(imie i nazwisko uczestnika projektu)

Deklaruje wole udziatu w projekcie ,,PrzyStan DiM" realizowanym przez Specjalistyczny
Psychiatryczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Lodzi w ramach priorytetu IV. Innowacje spoteczne i
wspotpraca ponadnarodowa, Dziatanie 1V.1 Innowacje spoteczne, w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze wszystkie dane przedstawione przeze
mnie w dokumentach wypetnianych w zwigzku z moim udziatem w projekcie sg zgodne z prawda.

Zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji, ktéry zostat przedstawiony mi do wglgdu.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
LUB RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO



Fundusze : . .
ki Rzeczpospolita Unia Europejska
Eu ropejskle - Po lskgJ . Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwoj

Projekt ,,"PrzyStan DiM"”” nr POWR.04.01.00-1Z.00-00-026/20
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

O WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pt. "PrzyStan DIM" w ramach priorytetu IV. Innowacje
spoteczne i wspotpraca ponadnarodowa, Dziatanie IV.1 Innowacje spoteczne, w ramach Europejskiego
Funduszu Spofecznego.

wyrazam zgode na uzywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi przez
Specijalistyczny Psychiatryczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w todzi dla celéw dziatan informacyjno-
promocyjnych zwigzanych z realizacja projektu "PrzyStan DiM"

Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, iz fotografie, filmy, nagrania wykonane podczas zaje¢ i
spotkan moga zosta¢ umieszczone na stronie internetowej projektu oraz wykorzystane w materiatach
promocyjnych. Podpisanie oswiadczenia jest dobrowolne.

Zrzekam sie niniejszym roszczen (istniejgcych i przysztych), w tym réwniez o wynagrodzenie wzgledem
Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w todzi, z tytutu wykorzystywania
mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi na potrzeby okreslone w oswiadczeniu.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
LUB RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO



