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FORMULARZ ZGLOSZENIA UCZESTNIKA DO PROJEKTU

»Regionalna Sie¢ Diagnostyczno-Terapeutyczna”
- projekt realizowany w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

CZESC A

(wypelnia uczestnik drukowanymi literami)

Dane uczestnika:

Nazwisko:

Imie:

Obywatelstwo

[ brak polskiego

[ brak polskiego
obywatelstwa lub UE —

o o obpuseica U | OPPe e spra UE
PESEL:
N
Ulica: dol\rlr:u: mieszliania
Miejscowos¢é: Powiat: Gmina:
Wojewodztwo: Kod pocztowy: =
tel.: e-mail:

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ ,,x”):

Osoba obcego pochodzenia
(osoba, ktéra nie posiada polskiego
obywatelstwa)

0

Tak

0

Nie

Osoba z krajow trzecich (osoba,
ktora jest obywatelem kraju spoza UE lub
bezpanstwowiec)

Tak

Nie

Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, w tym
spoteczno$ci marginalizowanych

Tak

Nie

[J Odmowa podania informacji

Osoba w kryzysie bezdomnosci
lub dotknieta wykluczeniem
dostepu do mieszkan

Tak

Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

Tak

Nie

[J Odmowa podania informacji
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez

dla Pomorza Zachodniego Unie Europejska Pomorze

Zachodnie

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisanaly wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie Regionalnego Osrodka Polityki Spotecznej
UM WZ w Szczecinie pn.: ,Regionalna Sie¢ Diagnostyczno-Terapeutyczna”, wspotfinansowanego ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027. Priorytet 6: Fundusze Europejskie na rzecz aktywnego Pomorza Zachodniego. Cel
szczegotowy: Wspieranie integracji spotecznej osob zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,
w tym oséb najbardziej potrzebujgcych i dzieci. Dziatanie: 6.22 Kompleksowe wsparcie na rzecz rodziny.

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie pn.: ,Regionalna Sie¢
Diagnostyczno- Terapeutyczna”.

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnos$ci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie, tzn.:

Jestem mieszkancem wojewodztwa zachodniopomorskiego, czyli: (zaznaczy¢ wtasciwe)

1)

2)

mam adres zameldowania lub zamieszkania na terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego;
posiadam status ucznia ! szkoty/placéwki z terenu wojewddztwa zachodniopomorskiego;
posiadam zatrudnienie na terenie wojewéddztwa zachodniopomorskiego 2;

Przynaleze do nastepujgcej grupy odbiorcéw projektu (zaznaczy¢ wtasciwe):

kadra pracujgca z dzieckiem i rodzing, w tym rodzinami zastepczymi oraz S$wiadczaca ustugi

w projekcie, tym samym:

(1 dotgczam zaswiadczenie o zatrudnieniu w instytucjach zajmujgcych sie wspieraniem rodziny
i Swiadczeniem ustug na rzecz rodziny

dzieci i mtodziez z pieczy zastepczej, tym samym dotgczam (zaznaczy¢ wtasciwe):

[J orzeczenie sadu,

[ zaswiadczenie o umieszczeniu dziecka w rodzinie zastepczej, rodzinnym domu dziecka, placéowce
opiekunczo-wychowawczej wraz z datg umieszczenia, wydane odpowiednio przez organizatora
rodzinnej pieczy zastepczej,

0 pisemng informacje organizatora pieczy zastepczej o przebywaniu/pobycie dziecka w pieczy
zastepczej;

rodziny/rodzice zastepczy, tym samym dotgczam (zaznaczy¢ wiasciwe):

[l orzeczenie sadu,

[J umowe cywilnoprawng (umowe pomiedzy rodzing zastepczg lub prowadzacym rodzinny dom
dziecka a starostg),

[J pisemng informacje organizatora pieczy zastepczej o posiadaniu statusu rodzica zastepczego;

rodzice/opiekunowie prawni i faktyczni dzieci z zaburzeniami rozwoju, zdrowia i zachowania, tym

samym (zaznaczy¢ wtasciwe):

[1 dotgczam zaswiadczenie od lekarza,

[1 dotgczam odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poswiadczajgcy stan zdrowia dziecka/dzieci,

[1 oswiadczam, ze sprawuje opieke nad dzieckiem/dzie¢mi z zaburzeniami rozwoju, zdrowia
i zachowania;

rodziny adopcyjne, tym samym:

[J oswiadczam, ze posiadam status rodziny adopcyjnej,

kandydaci na rodzicow adopcyjnych, tym samym (zaznaczyc¢ wtasciwe):

[1 oswiadczam, ze rozpoczatem procedure przysposobienia dziecka,

[1 dotgczam zaswiadczenie osrodka adopcyjnego poswiadczajgce mojg kandydature,

[ dotgczam swiadectwo ukohczenia szkolenia dla rodzicow adopcyjnych.

3. Wyrazam zgode na utrwalenie mojego wizerunku na zdjeciach i filmach dokumentujgcych uczestnictwo

4,

w projekcie. Materiaty te bedg wykorzystane do celéw informacyjnych, sprawozdawczych i promocyjnych.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly, ze projekt jest finansowany ze s$rodkéw programu
Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027, w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

. Oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawdg i mam sSwiadomos¢ odpowiedzialnosci za sktadanie
fatszywych zeznan.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu*)

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.

1 zaznaczyé wylgcznie w przypadku posiadania statusu ucznia — weryfikowane na podstawie zaéwiadczania ze szkoty/placéwki

2 dotyczy wytacznie 0sob pracujgcych

str. 2



Pomorze
Zachodnie

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ot
dla Pomorza Zachodniego Unie Europejska

KLAUZULA INFORMACYJNA
(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,Regionalna Sie¢ Diagnostyczno-Terapeutyczna” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Beneficient ti. Wojewddztwo Zachodniopomorskie majgcy siedzibe przy
ul. Marszatka Jozefa Pitsudskiego 40, 70-421 Szczecin, ktéry udostepnia dane osobowe innym administratorom danych osobowych zgodnie
z przepisami prawa w szczegolnosci na podstawie ustawy wdrozeniowej, w tym: Instytucji Zarzadzajgcej programem Fundusze Europejskie dla
Pomorza Zachodniego 2021-2027 tj. Zarzgdowi Wojewddztwa Zachodniopomorskiego, Instytucji Posredniczacej programu Fundusze
Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027 tj. Wojewoddzkiemu Urzedowi Pracy w Szczecinie, Instytucji Koordynujgcej Umowe
Partnerstwa tj. Ministrowi wtasciwemu do spraw rozwoju regionalnego oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji
Projektu: Zachodniopomorskiej Fundacji Pomocy Rodzinie ,Tecza Serc” z siedzibg ul. Krzysztofa Kolumba 60, 70-234 Szczecin, Powiatowi
Wateckiemu z siedzibg ul. Dgbrowskiego 17, 78-600 Walcz/Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie w Watczu z siedzibg Al. Zdobywcow Watu
Pomorskiego 54, 78-600 Watcz, Powiatowi Mysliborskiemu z siedzibg ul. Pétnocna 15, 74-300 Myslibérz/Powiatowemu Centrum Pomocy
Rodzinie w Mysliborzu z siedzibg ul. Pétnocna 15, 74-300 Mysliborz, Powiatowi Stawienskiemu z siedziba ul. Stefanii Sempotowskiej 2A, 76-
100 Stawno/Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie w Stawnie z siedzibg ul. Stefanii Sempotowskiej 2A, 76-100 Stawno, Powiatowi
Szczecineckiemu z siedzibg ul. Warcistawa IV 16, 78-400 Szczecinek/Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku z siedzibg
ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek.

2. Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji
Posredniczacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie
Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczgcej oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach FEPZ 2021-2027. W przypadku prowadzenia
korespondencji dane bedg przekazane podmiotom $wiadczgcym ustugi pocztowe, a takze stronom i innym uczestnikom postepowan
administracyjnych.

3. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. a i c oraz art. 9 ust. 2
lit. a i g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 RODO — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu
Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027 (FEPZ) na podstawie:

a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajace wspdlne przepisy dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spéjnosci, Funduszu na rzecz
Sprawiedliwej Transformaciji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych
funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji iIntegracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia
Finansowego na rzecz Zarzadzania Granicami i Polityki Wizowej;

b) Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny
Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzgdzenie (UE) nr 1296/2013;

c) Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw europejskich w perspektywie finansowej
2021-2027 (Dz.U. 2022 poz. 1079 z pézn. zm.);

4. Udostepnione przeze mnie dane osobowe beda przetwarzane wylgcznie w celu realizacji Projektu pn. ,Regionalna Sie¢ Diagnostyczno-
Terapeutyczna”, w szczegodlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, rozliczenia projektu,
zachowania trwatosci projektu, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach FEPZ 2021-2027.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu rozliczenia FEPZ 2021-2027 oraz zakohczenia archiwizowania dokumentac;ji.

W sprawach zwigzanych z moimi danymi moge kontaktowa¢ sie z wtasciwym Inspektorem Ochrony Danych odpowiednio pod wskazanym
adresem poczty elektronicznej:

a) iod@wup.pl

b) abi@wzp.pl

8. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedzibg przy ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa.

9. Mam prawo do dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania.

10. Przystuguje mi prawo do usuniecia danych, ograniczenia ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo wniesienia sprzeciwu,
pod warunkiem, ze te dane nie sg juz niezbedne dla celéw, do ktorych zostaty zebrane oraz, o ile mingt wymagalny okres archiwizacji tych
danych u Administratora.

11. Podanie danych jest warunkiem wynikajgcym z ustawy wdrozeniowej, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwos$ci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

miejscowos¢ i data czytelny podpis uczestnika projektu*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez P 24
dla Pomorza Zachodniego Unie Europejska Zac?\?é)rgleh
CZESCB
(wypetnia realizator)
Imie Nazwisko PESEL
Status uczestnika:
Kadra pracujgca z dzieckiem i rodzing, w tym rodzinami zastepczymi 0 Tak 0 Nie
Dzieci i mtodziez z pieczy zastepczej 0 Tak 0 Nie
Rodzic zastepczy 0 Tak 0 Nie
Rodzic/opiekun prawny i faktyczny dziecka z zaburzeniami rozwoju, .
e . 0 Tak O Nie
zdrowia i zachowania
Rodziny adopcyjne lub kandydaci na rodzicéw adopcyjnych 0 Tak 0 Nie

Potwierdzenie kwalifikowalnosci uczestnika projektu:

1.

Kadra pracujaca z dzieckiem i rodzing, w tym rodzinami zastepczymi, zweryfikowano na podstawie:

[l zaswiadczenia o zatrudnieniu w instytucjach zajmujgcych sie wspieraniem rodziny i Swiadczeniem
ustug na rzecz rodziny.

Dzieci i mtodziez z pieczy zastepczej, zweryfikowano na podstawie:

[1 orzeczenia sadu,

[ zaswiadczenia o umieszczeniu dziecka w rodzinie zastepczej, rodzinnym domu dziecka, placéwce
opiekunczo-wychowawczej wraz z datg umieszczenia, wydane odpowiednio przez organizatora
rodzinnej pieczy zastepczej,

[1 pisemnej informacji organizatora pieczy zastepczej o przebywaniu/pobycie dziecka w pieczy
zastepczej,

[1 bazy danych PCPR.

Rodziny/rodzice zastepczy, zweryfikowano na podstawie:

[1 orzeczenia sadu,

(1 umowy cywilnoprawnej (umowy pomiedzy rodzing zastepczg lub prowadzgcym rodzinny dom dziecka
a starosty),

[l pisemnej informacji organizatora pieczy zastepczej o posiadaniu statusu rodzica zastepczego,

[l bazy danych PCPR.

Rodzice/opiekunowie prawni i faktyczni dzieci z zaburzeniami rozwoju, zdrowia i zachowania,
zweryfikowano na podstawie:

[1 zaswiadczenia od lekarza,

[ orzeczenia lub innego dokumentu po$wiadczajgcego stan zdrowia dziecka/dzieci,

[l os$wiadczenia dot. sprawowania opieki nad dzieckiem/dzieémi z zaburzeniami rozwoju, zdrowia
i zachowania.

Rodziny adopcyjne, zweryfikowano na podstawie:
[0 o$wiadczenia dot. posiadania statusu rodziny adopcyjne;.
Kandydaci na rodzicow adopcyjnych, zweryfikowano na podstawie:

[1 oswiadczenia dot. rozpoczecia procedury przysposobienia dziecka,

[0 zaswiadczenia o$rodka adopcyjnego poswiadczajgcego kandydature,

[ $Swiadectwa ukonczenia szkolenia dla rodzicéw adopcyjnych.

Potwierdzam kwalifikowalno$¢ uczestnika projektu.

Data i podpis przedstawiciela realizatora projektu
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez g i 2 )

dla Pomorza Zachodniego Unie Europejska . Z ac?lwr;iz:
CZESC C

(wypetnia realizator)

Imie Nazwisko

PESEL

Data rozpoczecia ) ) Data zakonczenia ) )
udziatu w projekcie: - —= udziatu w projekcie:

Rodzaj przyznanego wsparcia:

[ doradztwo/konsultacje:

[1 doradztwo/konsultacje:
pomoc psychologiczna

[1 doradztwo/konsultacje:
doradztwo/pomoc prawna

inne
) . [ ustuga spoteczna: krajowe
[ ustuga wsparcia rodziny O ustuga systemu pieczy zastgpczej szkolenie/kurs
[1 ustuga spoteczna:

inne

Charakterystyka przyznanego wsparcia:

[1 Szkolenie kwalifikacyjne

Szkolenia specjalistyczne 0 Warsztaty instruktazowe

[1 Superwizja

[ Diagnoza D Terapia
) . 0 Grupa
[ Doradztwo grupowe 71 Doradztwo indywidualne samopomocowa/wsparcia

Sytuacja osoby w momencie zakonczenia udziatu w projekcie:

Zakonczenie udziatu w projekcie zgodnie z zaplanowang .
$ciezkg wsparcia 0 Tak O Nie

[1 osoba uzyskata kwalifikacje "] osoba nabyta kompetencije

[ sytuacja spoteczna osoby ulegta poprawie ‘I inne

Podpis przedstawiciela realizatora projektu
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