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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W PROJEKCIE

»OPASKA ZYCIA SENIORA 2023”
w ramach programu ,Korpus Wsparcia Senioréw na rok 2023”

Termin wptywu wniosku: Podpis:

DANE OSOBOWE

Imiona: Nazwisko:

PESEL: Wiek w chwili przystgpienia do projektu:
Data urodzenia: Adres e-mail:

Telefon kontaktowy: Telefon kontaktowy 2:

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica, numer domu i mieszkania:

Kod pocztowy: Miejscowosc: Wojewddztwo:

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.
Aby zakwalifikowac¢ sie do udziatu w projekcie MUSI Pan/Pani spetniac tgcznie ponizsze kryteria wtgczenia:

U | Mieszkam na terenie Gminy i Miasta Szczecin

O |Jestem osoba w wieku 65 lat i wiecej, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

Mam problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia/ prowadze samodzielne
gospodarstwo domowe/ mieszkam z osobami bliskimi, ktére nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajagcego wsparcia

KRYTERIA DODATKOWE (10 pkt. za kazde dodatkowe kryterium)

Jestem osobg z niepetnosprawnoscig, posiadajgcg odpowiednie orzeczenie lekarskie w tym zakresie (co najmniej
d

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci)

O |Jestem osoba samotng, 2yjaca w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego lub zamieszkuje
gospodarstwo tacznie z osobg/ami w wieku 65 lat i wiecej

O | jestem osobg powyzej 70 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

O | Jestem osobg powyzej 80 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

O | Jestem osobg powyzej 90 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza
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OSOBA DO KONTAKTU 1

Imie i nazwisko Pokrewienistwo

Numer telefonu Czy posiada klucz| O TAK O NIE

Adres zamieszkania

OSOBA DO KONTAKTU 2

Imie i nazwisko Pokrewienistwo

Numer telefonu Czy posiadaklucz| O TAK Q NIE

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1

2.

Wyrazam zgode na udziat w Projekcie, rozumiem jego cel i deklaruje che¢ uczestnictwa w nim. Spetniam kryteria
kwalifikowalnosci, o ktédrych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do udziatu w ww. Projekcie.
Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem projektu i udziatu wraz z zatgcznikami, rozumiem i akceptuje jego
zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Dane osobowe i pozostate informacje podane przeze mnie w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym odpowiadajg
stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawdg. Mam $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu
Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, o ktdérej zostatem/am pouczony
i pouczenie to zrozumiatem/am.

Zapoznatam sie/zapoznatem sie z zatgczong ponizej klauzula informacyjng odnoszacg sie do przetwarzania moich
danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowana/-y, iz podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich
podania jest réwnoznaczna z brakiem zawarcia umowy i brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
Projektu. Zostatem/am poinformowany, ze zgoda moze zostaé cofnieta w dowolnym momencie przez wystanie
wiadomosci e-mail na adres: opaska@seniorszczecin.pl.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie przez TOWARZYSTWO
WSPIERANIA INICJATYW KULTURALNO-SPOLECZNYCH "TWIKS" z siedzibg w Szczecinie, ul. Jagietty 7/2, 70-260
Szczecin oraz Konsorcjum: SiDLY sp. z 0. o. z siedzibg w Warszawie (00 - 020), przy ul. Chmielnej 2/31, KRS
0000519219, NIP: 7010435677, REGON: 147363415 oraz TELELUBMED sp. z 0. 0. z siedzibg w Lublinie, ul. Frezeréw
3/3 20-209 Lublin, KRS 0001017465, NIP: 7123449184, REGON: 524371758, jako dostawcg ustugi oraz podmiotom
z ktérymi TOWARZYSTWO WSPIERANIA INICJATYW KULTURALNO-SPOLECZNYCH "TWIKS" w Szczecinie
i Konsorcjum SiDLY sp. z 0. 0. i TELELUBMED sp. z 0. 0. wspétpracujg przy realizacji Programu moich danych - w tym
danych wrazliwych, zawartych w formularzu zgtoszeniowym i Karcie pacjenta, w zakresie niezbednym do celéw
zwigzanych z rekrutacja lub realizacja umowy o udziat w projekcie ,,OPASKA ZYCIA SENIORA 2023” w ramach
programu , Korpus Wsparcia Senioréw na rok 2023” zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),,RODO”.

Szczecin, ... 09/ 2023 e ———————————————————— e
miejscowosé, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
lub Opiekuna faktycznego*
Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdq podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego
*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytgcznie w sytuacji, o ktorej mowa w § 10 ust.2
Regulaminu
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Klauzula RODO o przetwarzaniu danych osobowych w Projekcie Opaska Zycia Seniora 2023
w ramach programu ,, Korpus Wsparcia Seniora na rok 2023”

Pani/Pana dane osobowe bede przetwarzane zgodnie z Rozporzgdzeniem 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 (ogodlne rozporzadzenie
o ochronie danych, dalej RODO).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

a. TOWARZYSTWO WSPIERANIA INICJATYW KULTURALNO-SPOLECZNYCH "TWIKS" z siedzibg w Szczecinie, ul. Jagietty 7/2, 70-
260 Szczecin — Realizator Programu.

b. Konsorcjum: SiDLY sp. z 0. 0. z siedzibg w Warszawie (00 - 020), przy ul. Chmielnej 2/31, KRS 0000519219, NIP: 7010435677,
REGON: 147363415 oraz TELELUBMED sp. z o. o. z siedzibg w Lublinie, ul. Frezeréw 3/3 20-209 Lublin, KRS 0001017465,
NIP: 7123449184, REGON: 524371758W

2. W kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych mozna skontaktowac sie z Administratorem lub
inspektorem ochrony danych osobowych dziatajgcym u Administratora danych

a. TOWARZYSTWO WSPIERANIA INICJATYW KULTURALNO-SPOLECZNYCH "TWIKS" z siedzibg w Szczecinie, mailowo na adres:
opaska@seniorszczecin.pl, pod nr tel. 882 732 445, badz pisemnie na adres TWIKS ul. Jagietty 7/2, 70-260 Szczecin

b. Konsorcjum: SiDLY sp. z 0. 0. z siedzibg w Warszawie (00 - 020), przy ul. Chmielnej 2/31, KRS 0000519219, NIP: 7010435677,
REGON: 147363415 oraz TELELUBMED sp. z o. o. z siedzibg w Lublinie, ul. Frezeréw 3/3 20-209 Lublin, KRS 0001017465,
NIP: 7123449184, REGON: 524371758W, z dopiskiem: ,,do inspektora ochrony danych”.

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji Programu , Korpus Wsparcia Seniora na rok 2023” zgodnie z
zasadami okreslonymi w Regulaminie.

4. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sg nastepujace przepisy RODO: art. 6 ust. 1 lit. b
(przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy wsparcia oraz wykonywanie umowy wsparcia wy), lit. c (realizacja
obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze danych), lit. e (przetwarzanie jest niezbedne dla wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym) lub/i lit. h (przetwarzanie jest niezbedne do celéw profilaktyki zdrowotnej)

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa, w tym
podmioty z ktorymi Realizatorzy Programu wspotpracujg przy realizacji Programu -
w szczegdlnosci jednostka samorzadu terytorialnego, na obszarze ktérej zamieszkuje Uczestnik Programu oraz dostawca
ustugi tzw. ,opasek bezpieczenstwa”.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak réwniez zgodnie
z obowigzkami administratora w zakresie wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, w tym dokumentacji
finansowej zwigzanej z realizacjg Programu. W odrebnych terminach mogg by¢ przetwarzane dane osobowe zwigzane z
realizacjg ochrony roszczen i ich przedawnieniem.

7. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania w
sytuacjach prawem przewidzianych, do wniesienia sprzeciwu, do przenoszenia danych.

8. W razie uznania, ze Pani/Pana dane osobowe nie sg przetwarzane w sposéb prawidtowy, ma Pani/Pan prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, lecz zarazem konieczne aby mogta Pani/mdgt Pan wzigé¢ udziat w
Programie.

10. Pani/Pana dane nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu danych, jak réwniez nie bedg przekazywane do
panstw trzecich.

Szczecin, ............ 109/ 2023 e ——————————————————————————
miejscowosc, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
lub Opiekuna faktycznego*
Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdq podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego
*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytqgcznie w sytuacji, o ktorej mowa w § 10 ust.2 Regulaminu
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