OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO
PROJEKTU ,,OSRODEK INTEGRACIJI SPOLECZNEI] I11”
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

1. Nazwisko i imie/Pesel BO

2. Adres zamieszkania/ pobytu

o$wiadczam, ze w zwigzku z realizacjg Projektu pod nazwg ,OSRODEK INTEGRACJI SPOLECZNEJ III”,
jako Beneficjent Ostateczny (BO), realizowanego przez Fundacje SZLACHETNE ZDROWIE majgcego na
celu zwiekszenie aktywnosci oséb niepetnosprawnych w zyciu spotecznym wspdéifinansowanego ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, w ramach Konkursu 1/2023 pn.
~.Mozemy wiecej” z dnia 12-10-2023 r. — w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych”

» przyjmuje do wiadomosci, iz Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja
SZLACHETNE ZDROWIE;

» wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i publikacje wizerunku wylgcznie
w celu realizacji i obstugi Projektu;

» wyrazam zgode na udostepnianie przez Fundacje SZLACHETNE ZDROWIE moich danych
osobowych innym podmiotom w szczegolnosci PFRON w celu ewaluaciji , jak rowniez w celu
realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczo$cig w ramach Projektu.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rbwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udziatu w Projekcie.

Beneficjent Projektu ma prawo wgladu do tresci swoich danych osobowych jak tez ma prawo do zgdania
ich poprawienia lub usuniecia na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu 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 (RODO). Z powyzszych praw Beneficjent projektu moze skorzysta¢ wystepujac z
pisemnym wnioskiem skierowanym na adres:

Fundacja SZLACHETNE ZDROWIE, ul. BIERNACKIEGO 1/26, 20-089

Lublin.

Podpisy:

(data i podpis przedstawiciela Realizatora Projektu (data, czytelny podpis Beneficjenta Ostatecznego
potwierdzajgcego zlozenie oswiadczenie przez BO) lub opiekuna ustawowego)
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OSWIADCZENIE
DOTYCZACE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
LLOSRODEK INTEGRACJI SPOLECZNEJ HlI”

1. Nazwisko i imie/Pesel BO

2. Adres zamieszkania/ pobytu

w zwigzku z realizacjg Projektu pod nazwg ,OSRODEK INTEGRACJI SPOLECZNEJ I, jako Beneficjent Ostateczny
(BO), realizowanego przez Fundacje SZLACHETNE ZDROWIE majgcego na celu zwiekszenie aktywnosci osob
niepetnosprawnych w zyciu spotecznym wspoéftfinansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, w ramach Konkursu 1/2023 pn. ,Mozemy wiecej”’ z dnia 12-10-2023 r. — w ramach art. 36 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

oswiadczam, ze:

Zamieszkuje na terenie wojewodztwa lubelskiego,

2. Posiadam aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowazne:

[l Znaczny stopien niepetnosprawnosci [ Catkowita niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystenc;i
[l Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci [1 Catkowita niezdolnos¢ do pracy
[J Lekki stopieh niepetnosprawnosci [1 Czesciowa niezdolno$¢ do pracy
WYdane dnia c...eeeieiiiiir e Wazne do dnia .......c.coeveiiiiiiiiii

3. Posiadam status:

[J Osoby bezrobotnej, bez prawa do renty lub emerytury,

1 Osoby poszukujgcej pracy nie pozostajgcej w zatrudnieniu,
Aktywnej zawodowo

Osoby nieaktywnej zawodowo

4. Nie* jestem* uczestnikiem WTZ, SDS, ZAZ.

5. Nie* jestem* uczestnikiem innych projektéw finansowanych ze srodkéw PFRON, o tozsamych celach
tj. majgcych na celu zwiekszenie aktywnosci oséb niepetnosprawnych w zyciu spotecznym,

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i publikacje wizerunku dla potrzeb
zwigzanych z realizacjg projektu, w tym 2zwigzanych z rekrutacja oraz sprawozdawczoscia
przekazywanych do PFRON, zgodnie z przepisami okreslonymi w Rozporzadzeniu 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 (RODO)

Oswiadczam, Ze jestem uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

Podpisy:
(data i podpis przedstawiciela Realizatora Projektu (data, czytelny podpis Beneficjenta Ostatecznego
potwierdzajgcego zlozenie oswiadczenie przez BO) lub opiekuna ustawowego)
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