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ZAtACZNIK nr 1B. FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

TYTUL PROJEKTU »Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych

i spotecznych w zakresie kompleksowej opieki nad matka

i dzieckiem na obszarze powiatu brzeskiego i nyskiego w
wojewodztwie opolskim”

NAZWA BENEFICJENTA PROJEKTU »~FEMMINA CENTRUM MEDYCZNE MACZKA
PASTERNOK ZIETEK” SPOLKA PARTNERSKA

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Opolskiego na lata
2014 - 2020 (RPO WO 2014 - 2020)

NAZWA PROGRAMU OPERCYJNEGO

O$ Priorytetowa VIII Integracja Spoteczna

NR | NAZWA OSI PRIORYTETOWE)

Dziatanie 8.1 — Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i
spotecznych

NR I NAZWA DZIAtANIA

DZIECI DO LAT 2. (ZGEASZANE PRZEZ RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO)

NR FORMULARZA: DATA WPLYWU:

(Wypetnia osoba przyjmujqgca zgtoszenie)

UWAGA!!!

Poniizsze dane prosze wypetni¢ odrecznie, DRUKOWANYMI LITERAMI w jezyku polskim we wszystkich
wymaganych polach — zgodnie z zasadami opisanymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

IA. DANE DZIECKA ZGtASZANEGO DO PROJEKTU (UCZESTNIK PROJEKTU):

IMIE: NAZWISKO:
DATA URODZENIA (dzien — miesigc — rok): MIEJSCE URODZENIA:
POSIADAJACY/A NUMER PESEL: WIEK (W PEENYCH LATACH):

ADRES ZAMIESZKANIA DZIECKA:

UBICO, NE AOMULIOKGIU .....ueeeeeeeeeeeeeeereerrsercresesrssrssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnas
MiejSCOWOSEC, KOA POCZEOWY ......ecueeeeeereereereeerereseesssesssssessssesssssssssssssssssssssssasssssssssssasssssssnsns
GMINA: POWIAT: WOJEWODZTWO:
O Brzeski
O Nyski
------------------------------------------ O 1NNy (POJAE) e, Opolskie
Pte¢:
O Kobieta
U Mezczyzna
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WYKSZTALCENIE:

X Nizsze niz podstawowe O Policealne (osoby, ktére ukonczyty szkote policealng, ale bez
O Podstawowe studiow wyzszych
O Gimnazjalne O Wyzsze (osoby, ktére posiadajg wyksztatcenie wyzsze (uzyskaty
Op dei " csztatcen tytut licencjata, inzyniera, magistra lub doktora), takze osoby, ktére
Ona_ gimnazjalne (wyksztatcenie ukonczyty studia podyplomowe)
Srednie lub zawodowe)
STATUT OSOBY NA RYNKU PRACY: X Osoba bierna zawodowo
O W tym osoba uczaca sie (uczen/student)
X Inne
IB. DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA:
IMIE: NAZWISKO:
DATA URODZENIA (dzien — miesigc — rok): MIEJSCE URODZENIA:

POSIADAJACY/A NUMER PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA:

INE dOMULIOKAIU, ULICE ....eeeeeeeeseeceeceeseecercrssresvssessrssessesssssssssssssssssssasssssssssssssssansssassans

e

KOd POCZLOWY, MICJSCOWOSKC..........cccueecereereerseresrecerssrssrernsssessssnsssssssssssssssessssesssssssssnassssanes

NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO lub ADRES E-MAIL

Il. WYBOR FORMY WSPARCIA (zaznaczy¢ wtasciwe ,,X”):

Q

Q

POGLEBIONA DIAGNOSTYKA ROZWOJU PSYCHOMOTORYCZNEGO DZIECKA - metody diagnostyczne
(wybrac jedno z ponizszych) tj.:
O Ocena rozwoju wg kamieni milowych; U Metoda Prechtla;

U Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa; Q Skala Brazeltona.

NIWELOWANIA NIEPRAWIDtOWOSCI W ROZWOJU DZIECI DO LAT 2. (wybraé jedno lub wiecej z

poniziszych) tj.:

a) PORADNICTWO MULTIDYSCYPLINARNEGO ZESPOtU DS. ZYWIENIA DZIECI (Wsparcie w zakresie
zZywienia niemowlgt i matych dzieci):

U Neonatolog O Neurologopeda U Gastrolog

O Profilaktyczne badanie USG dzieci do lat 2 (1r.z2.-USG przezciemigczkowe lub jamy brzusznej, 2 r.z. —
USG jamy brzusznej);

b) MOBILNY INSTRUKTAZ REHABILITACJI DOMOWEI:

O Fizjoterapeuta (niwelowanie nieprawidtowosci w rozwoju ruchowym);

c) OPIEKA PSYCHOLOGICZNA DZIECI | RODZICOW:

O Skale Rozwoju Dzieci Bayley—II (BSID-11); U Diagnoza SI
O Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego (KORP);
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Ill. KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAt W PROJEKCIE (OBLIGATORYINE"):

Prosimy zaznaczy¢ wtasciwe ,X” przy polu ,,TAK” lub ,,NIE”:

1. Mieszkam? i/lub pracuje i/lub ucze sie na terenie wojewddztwa opolskiego:

O TAK
O NIE

2. Jestem osoba w wieku do lat 2.:

O TAK
O NIE

IV. INNE KRYTERIA (DODATKOWE?®):

Prosimy zaznaczy¢ wtasciwe ,X” przy polu ,,TAK” lub ,,NIE”:

1. Jestem osobg zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, to jest:

A. Jestem osobg z niepetnosprawnoscig w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji zasady
rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami oraz
zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub
uczniem/dzieckiem z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzieé z udziatem $Srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacji
na lata 2014-2020; z niepetnosprawnoscig, to jest: a) osobg niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1886, z pdzn. Zm.), b) osobg z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2017r., poz.
882, z péin.Zm.),

O TAK LINIE

B. Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,

O TAK LINIE

C. Jestem osobg, o ktérej mowa w Ustawie z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej, to jest osobg ktdra:

e przebywa w pieczy zastepczej

® opuszcza piecze zastepcza

e jest cztonkiem rodziny przezywajgcej trudnosci w petnieniu funkcji opiekuriczo — wychowaweczych,

O TAK LINIE

D. Jestem osoba nieletnig, wobec ktérej zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci zgodnie z Ustawg z dnia 26 paZzdziernika 1982r. o postepowaniu w sprawach nieletnich
(Dz. U. 2016, poz. 1654, z pdzn. Zm.),

O TAK LINIE

! Spetnienie kryteriow obligatoryjnych jest konieczne do mozliwosci wziecia udziatu w projekcie.
2 Zgodnie z Rozdziatem Il Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny (Dz.U. 1964r. Nr 16, poz. 93 z pdzn.zm.) Art. 25.
Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

3 Spetnienie tych kryteriow nie jest konieczne do mozliwosci wziecia udziatu w projekcie.
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E. Jestem osobg przebywajgcg w mtodziezowym osrodku wychowawczym lub mtodziezowym osrodku
socjoterapii, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie oswiaty (Dz.U. 2016, poz.
1943, z pdin. Zm.);

O TAK LINIE

F. Jestem cztonkiem gospodarstwa domowego sprawujgcym opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia, o
ile co najmniej jeden z rodzicdw lub opiekunéw nie pracuje ze wzgledu na konieczno$é sprawowania
opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia,

O TAK LINIE

G. Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkanh w rozumieniu
Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postepu rzeczowego i realizacji
programow na lata 2014 — 2020,

O TAK LINIE

H. Jestem osobg korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa (PO PZ),

O TAK LINIE

I. Jestem osobg, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu
socjalnym, to jest:

a) bezdomng realizujacy indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepisow o
pomocy spotecznej,

b) uzalezniong od alkoholu, narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,

c) chorg psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego,

d) dtugotrwale bezrobotng w rozumieniu przepiséw o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

e) zwolniong z zaktadu karnego, majaca trudnosci w integracji ze Srodowiskiem, w rozumieniu przepiséw o
pomocy spotecznej,

f) uchodzcy realizujgcym indywidualny program integracji, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej,

g) osobg niepetnosprawng, w rozumieniu przepisbw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych,

O TAK LINIE

J. Jestem osobg (lub cztonkiem rodziny) korzystajgcg ze swiadczen pomocy spotecznej zgodnie z Ustawa z
dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej,
tj. spetniajacg co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 Ustawy z dnia 12 marca 2004r. o
pomocy spotecznej, to jest:

o ubdstwa, sieroctwa, bezdomnosci, bezrobocia, niepetnosprawnosci,

e dtugotrwatej lub ciezkiej choroby, alkoholizmu lub narkomanii,

e przemocy w rodzinie, potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi,

e potrzeby ochrony macierzynistwa lub wielodzietnosci,

e bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego,
zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych,

e trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy,
ochrone uzupetniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o
ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. C lub d Ustawy z dnia 12 grudnia 2013r. o cudzoziemcach,

e trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego,

e zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej,

o kleski zywiotowej lub ekologicznej,

O TAK LINIE
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K. Jestem osobg odbywajaca kare pozbawienia wolnosci

Q

TAK LINIE

2. Jestem osobg zamieszkata w miejscowosci ponizej 20.000 mieszkarncéw i/lub z obszaréw wiejskich

a

TAK LINIE

V. STATUS KANDYDATA NA DZIEN PODPISANIA FORMULARZA ZGtOSZENIOWEGO

Prosimy zaznaczy¢ wtasciwe ,X” (JEZELI DOTYCZY)

O

a
O
O

O

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

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych

0 w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu
Osoba zyjagca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na

utrzymaniu

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

VI. OSWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI:

Oswiadczam, ze:

v zapoznatem/am sie i akceptuje oraz zobowigzuje sie do przestrzegania postanowieri Regulaminu
rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pt. ,Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych i spotecznych w zakresie kompleksowej opieki nad matkq i dzieckiem na obszarze
powiatu brzeskiego i nyskiego w wojewddztwie opolskim” wspodtfinansowanym ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego i Budzetu Panstwa w ramach Osi Priorytetowej VIII —
Integracja spoteczna, Dziatanie 8.1 — Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i spotecznych,
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020 (RPO WO
2014-2020);

v" nie korzystatem/am, nie korzystam w chwili obecnej, ani nie zamierzam skorzystaé¢ z tego
samego rodzaju wsparcia w réznych projektach w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego
pn. Program poprawy opieki nad matka i dzieckiem, w ramach Programu SSD w wojewddztwie
opolskim do 2020 roku ,,Opolskie dla Rodziny”;

v’ wyrazam zgode na nieodptatne uzywanie, utrwalanie, powielanie, wykorzystywanie i
rozpowszechnianie mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi przez Lidera Projektu — ,FEMMINA
CENTRUM MEDYCZNE MACZKA PASTERNOK ZIETEK” SPOtKA PARTNERSKA oraz Partnera-
OPTIMA MEDYCYNA S.A. dla celéw dziatan informacyjno — promocyjnych zwigzanych z realizacja
Projektu pt. ,,Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i spotecznych w zakresie

4

Do kategorii oséb w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej zaliczamy: osoby z wyksztatceniem na poziomie nizszym niz

podstawowe, bytych wieznidw, narkomandw, osoby z obszaréw wiejskich.
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kompleksowej opieki nad matkq i dzieckiem na obszarze powiatu brzeskiego i nyskiego w
wojewodztwie opolskim”;

v" zobowiazuje sie do przekazania informacji na temat swojej sytuacji do 4. tygodni od daty
zakonczenia udziatu w projekcie;

v zobowiazuje sie do udziatu w mozliwym badaniu ewaluacyjnym;

v" zobowiazuje sie do wypetnienia ankiety, ktéra mierzy satysfakcje uczestnika, po zakoriczeniu
udziatu w Projekcie;

v' zobowiazuje sie do wypetnienia kwestionariusza, ktdéry mierzy wzrost jakosci zycia dzieki
interwencji EFS uczestnika projektu, ktéry zakoriczy udziat w Projekcie — dotyczy wyfqcznie
uczestnikéw zakwalifikowanych do grupy zagrozonych ubéstwem i/lub wykluczeniem spotecznym.

(miejscowosé, data) (podpis rodzica/opiekuna prawnego Kandydata/Kandydatki do Projektu)

OSWIADCZENIE _KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i
spotecznych w zakresie kompleksowej opieki nad matkq i dzieckiem na obszarze powiatu brzeskiego i
nyskiego w wojewddztwie opolskim”, oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

2)

3)

Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru centralny system
teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow operacyjnych jest Minister Inwestycji i Rozwoju, z
siedzibg przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa;

Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego 2014-2020 jest Marszatek Wojewddztwa Opolskiego z
siedzibg przy ul. Piastowskiej 14, 45-082 Opole, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Opolskiego,

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 wust. 1 lit. a
i c oraz art. 9 ust. 2 lit. a i g 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 (Dz. U. UE. L.
2016.119.1) — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Opolskiego 2014-2020 na podstawie:

w odniesieniu do zbioru Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego 2014-2020:

a) art. 54 ust. 2, art. 59 ust. 1, art. 65, art. 74 ust 1i 3, art. 115, art. 122, art. 125 ust. 2. lit d), oraz
art. 125 ust 4 lit a), art. 125 ust 5 i 6 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) nr
1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczgce Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1083/2006 oraz jego zatgcznikiem Xl (Kryteria desygnacji) - punkt 3.A.iv;
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b) art. 5 oraz art. 19 ust. 4 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia

17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1081/2006 wraz z zatgcznikiem 1 i Il do tego rozporzadzenia;

c) art. 9 ust. 2, art. 22, 23, 24 i 26 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w
zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (t.j. Dz. U. z 2018
r., poz. 1431);

W odniesieniu do zbioru centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programoéw
operacyjnych:

4)

5)

6)

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotfecznego, Funduszu Spdéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgce Rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w
sprawie Europejskiego Funduszu Spotfecznego i uchylajgcego Rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006;

c) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegétowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (EU) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do przekazywania Komisji
okreslonych informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy
beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi;

d) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1431);

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu ,, Poprawa dostepu do
wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i spotecznych w zakresie kompleksowej opieki nad matkg i
dzieckiem na obszarze powiatu brzeskiego i nyskiego w wojewddztwie opolskim”, w szczegdlnosci
potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli,
audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego 2014-2020 (RPO WO);

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajgcej — Zarzad
Wojewddztwa Opolskiego z siedzibg w Opolu 45-082, ul. Piastowska 14, beneficjentowi realizujgcemu
projekt - ,FEMMINA CENTRUM MEDYCZNE MACZKA PASTERNOK ZIETEK” SPOtKA PARTNERSKA z
siedzibg w Opolu 45-404, przy ul. Aleja ,Solidarnosci” 26, Partnerowi uczestniczagcemu w realizacji
projektu, tj. OPTIMA MEDYCYNA S.A. z siedzibg w Opolu 45-864, przy ul. Niemodlinskiej 79 oraz
podmiotom, ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu. Moje dane osobowe
mogg zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym badanie ewaluacyjne na zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajacej lub innego podmiotu ktdéry zawart porozumienie
z Powierzajacym lub Instytucja Zarzadzajgcg na realizacje ewaluacji. Moje dane osobowe mogg zostaé
rowniez udostepnione specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego lub Instytucji
Posredniczgcej kontrole w ramach RPO WO;

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Opolskiego 2014 -2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji;
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7) Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

8) W ciagu 4 tygodni po zakorniczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku
pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetenciji;

10) Mam prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

11) Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomos$¢ na adres poczty
elektronicznej: iod@miir.gov.pl oraz iod@opolskie.pl;

Dodatkowo w zakresie przetwarzania danych osobowych na podstawie 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 (Dz. U. UE. L. 2016.119.1) mam prawo do:

- cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych;

- zadania od administratora dostepu do danych osobowych w zakresie danych dotyczacych sktadajgcego
niniejsze osSwiadczenie w tym ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania;

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

- do przeniesienia danych osobowych.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
kandydata/kandydatki do Projektu)
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