[image: image1.png]


[image: image13.jpg]> 4 Fundusze

el Rzeczpospolita 4' Unia Europejska
EUI'OPejSkIe - Polska % Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny mazvey. Ldrowe zycie, czysty zysk



                                                       

FORMULARZ REKRUTACYJNY
Do projektu „ BYĆ RAZEM -  program wsparcia rodzin w Dobrym Mieście”, realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-mazurskiego na lata 2014-2020

Nr. projektu RPWM.11.02.03-28-0053/19

Imię i nazwisko Uczestnika/Uczestniczki projektu: ………………………………………………………………………………
PESEL: …………………………..
1/ Czy Uczestnik/Uczestniczka jest osobą zamieszkującą na terenie Dobrego Miasta (Gmina Miejsko-Wiejska)
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w Olsztynie




Nie                               



2/ Z jakiego powodu Uczestnik/Uczestniczka jest osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym (osoby korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ust. z 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające przynajmniej jedną z przesłanek określ. w art.7 ust. z 12.03.2004 o pomocy społecznej)?  
· ubóstwa;







1 pkt
· sieroctwa;







1 pkt
· bezdomności;







1 pkt
· bezrobocia;







1 pkt
· niepełnosprawności;






1 pkt
· długotrwałej lub ciężkiej choroby;




1 pkt
· przemocy w rodzinie;






1 pkt
· potrzeby ochrony ofiar handlu ludźmi;




1 pkt
· potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności;


1 pkt
· bezradności w sprawach opiekuńczo-wychowawczych i 
prowadzenia gospodarstwa domowego, 
zwłaszcza w rodzinach niepełnych lub wielodzietnych;


1 pkt
· trudności w przystosowaniu do życia po zwolnieniu z zakładu karnego; 
1 pkt
· alkoholizmu lub narkomanii;





1 pkt
· zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;



1 pkt
· klęski żywiołowej lub ekologicznej.  




1 pkt  
3/ Czy w rodzinie Uczestnika/Uczestniczki występują osoby z niepełnosprawnością w stopniu lekkim?
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  Tak
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Nie





2 pkt
4 / Czy w rodzinie Uczestnika/Uczestniczki występują  osoby  o znacznym  lub  umiarkowanym stopniu
       niepełnosprawności, osoby   z    niepełnosprawnościami   sprzężonymi   lub  z  niepełnosprawnością
       intelektualną lub  z  całościowymi  zaburzeniami  rozwoju  lub osoby z zaburzeniami psychicznymi?
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  Tak
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Nie





3 pkt
6/ Czy Uczestnik/Uczestniczka jest osobą z rodziny korzystającej z PO PŻ?
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  Tak                    [image: image7.png]


   Nie





2 pkt
7/ Czy Uczestnik/Uczestniczka – jest członkiem rodziny wielodzietnej?
              Tak
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Nie





1 pkt
8/ Czy występuje dochód na osobę w rodzinie poniżej kryterium dochodowego do pomocy społecznej?
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  Tak                    [image: image10.png]


   Nie





1 pkt
9/ Czy Rodzina jest rekomendowana przez Partnera?
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  Tak               [image: image12.png]


  Nie





2  pkt

ZAŁĄCZNIKI:
DO FORMULARZA NALEŻY DOŁĄCZYĆ DOKUMENTY POTWIERDZAJĄCE KWALIFIKOWALNOŚĆ UCZESTNIKA DO PROJEKTU
OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/a niniejszym oświadczam, że:

1. Zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji do projektu „ BYĆ RAZEM -  program wsparcia rodzin w Dobrym Mieście”.

2. Zgodnie z wymogami zawartymi w ww. Regulaminie spełniam warunki uczestnictwa w projekcie.
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Bank Żywności w Olsztynie (dalej: „ADMINISTRATOR”), z siedzibą: ul. Bohaterów Monte Cassino 4, 10-165 Olsztyn. Z Administratorem można się kontaktować pisemnie, za pomocą poczty tradycyjnej na adres: ul. Bohaterów Monte Cassino 4, 10-165 Olsztyn lub drogą e-mailową pod adresem: bz.olsztyn@bankizywosci.pl.

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować pod adresem mailowym: iodo@rt-net.pl.
3) Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie 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), tj. w oparciu o zgodę osoby, której dane dotyczą oraz ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej.
4) Przetwarzanie danych osobowych odbywa się w celu udziału (rekrutacji oraz uczestnictwa) w projekcie pn. „BYĆ RAZEM -  program wsparcia rodzin w Dobrym Mieście”.
5) Przetwarzanie danych osobowych nie odbywa się na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora lub strony trzeciej.
6) Dane osobowe mogą pochodzić od stron trzecich, tj. placówek pomocy społecznej.
7) Administrator nie zamierza przekazywać danych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
8) Administrator będzie przekazywał dane osobowe innym podmiotom, tylko na podstawie przepisów prawa, w szczególności do: Ośrodka Pomocy Społecznej, podmiotów nadzorczych, oraz na podstawie umów powierzenia przetwarzania danych osobowych.
9) Dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora do …… lat od czasu zakończenia projektu.
10) Osoba, której dane dotyczą ma prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz o prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.
11) Skargę nas działania Administratora można wnieść do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
12) Podanie danych osobowych jest wymogiem do wykonania obowiązków administratora. Ich nie podanie spowoduje brak możliwości udziału w projekcie.
13) Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

Zgoda na przetwarzanie danych:

Ja, ………………………………………………….  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

14) Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań wynikającej z art. 233 §1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.) oświadczam, że dane podane w niniejszym Formularzu Rekrutacyjnym są zgodne z prawdą


………………………………………………



Data i czytelny podpis
Wypełniony formularz z kompletem załączników należy złożyć w siedzibie POLSKIEGO STOWARZYSZENIA NA RZECZ  OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ KOŁO W DOBRYM MIEŚCIE”, ul. Garnizonowa 20, 11-040 Dobre Miasto; przesłać pocztą lub na adres mail: bz.olsztyn@bankizywnosci.pl
UWAGA!
Złożenie niniejszego Formularza Zgłoszeniowego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się do uczestnictwa w projekcie. Poprawnie wypełniony i złożony Formularz zostanie poddany ocenie Komisji, która biorąc pod uwagę kryteria rekrutacji, zdecyduje o zakwalifikowaniu do projektu.
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            Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

