OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU!

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. Kompleksowa opieka nad matka i dzieckiem droga do zastepowalnosci pokolen mieszkancéw Sub-
regionu Pétnocnego/Srodkowego®, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje progra-
mow operacyjnych jest Minister Rozwoju, z siedziba w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5;

2) administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego
2014-2020 jest Marszatek Wojewddztwa Opolskiego z siedziba w Opolu 45-082, ul. Piastowska 14, Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
Opolskiego,

3) podstawe prawna przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
r. 0 ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2015 r. poz. 2135 ze zm.) - 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 5i 6
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspdlne przepisy
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europej-
skiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz usta-
nawiajacego przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006
oraz jego zatacznikiem Xl (Kryteria desygnacji) - punkt 3.A.iv;

b) art. 5 oraz art. 19 ust. 4 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 zdnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006 wraz z zatacznikiem | i Il do tego
rozporzadzenia;

c)art. Qust. 2, art. 22, 23,24 i 26 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spéjnosci finanso-
wanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U.z 2014 poz. 1146 ze zm.);

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

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspolne przepisy doty-
czace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszardéw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiaja-
cego przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace 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
Spotecznego i uchylajacego Rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

c) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajacego szczegdtowe przepisy wy-
konawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzacych do przeka-
zywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytu-
cjami zarzadzajacymi, certyfikujacymi, audytowymi i posredniczacymi;

d) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finan-
sowej 2014-2020 (Dz. U.z 2014 poz. 1146 ze zm.);

4) moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu Kompleksowa opieka nad matka i dzieckiem droga do zastepo-
walnosci pokoler mieszkancéw Subregionu Pétnocnego, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatar informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Opolskiego 2014-2020 (RPO WO);

5) moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Opolskiego,
Departament Koordynacji Programéw Operacyjnych, ul. Ostrowek 5-7, 45-082 Opole, beneficjentowi realizujacemu projekt - OPTIMA
MEDYCYNA S.A, 45-315 Opole, ul. Gtogowska 37 oraz Partnerowi - Brzeskie Centrum Medyczne, 49-300 Brzeg, ul. Mossora 1. Moje
dane osobowe moga zostac udostepnione firmom badawczym realizujacym badanie ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego, Instytucji
Zarzadzajacej lub innego podmiotu ktory zawart porozumienie z Powierzajacym lub Instytucja Zarzadzajaca na realizacje ewaluacji. Moje
dane osobowe moga zostac rowniez udostepnione specjalistycznym firmom, realizujagcym na zlecenie Powierzajacego lub Instytucji Zarza-
dzajacej kontrole w ramach RPO WO;

6) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
projektu;

7)w ciagu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu
w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji;

8) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU**

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,,Kpmpleksowa opieka nad matka i dzieckiem droga do zastepowalnosci
pokolen mieszkancédw Subregionu Pétnocnego/Srodkowego*” realizowanego w ramach RPO WO 2014-2020 wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby projektu.

czytelny podpis uczestnika projektu
Wzér moze by¢ modyfikowany przez Instytucje Zarzadzajaca poprzez dodanie elementéw okreslonych dla deklaracji uczestnictwa
1 w projekcie, przy czym wymagane jest aby uczestnik ztozyt odrebne podpisy na deklaracji i oswiadczeniu.

* Niepotrzebne skresli¢
** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.

O‘ DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE
Optima

~'mama DZIECKO MEDYCYNA
i dziecko
podnestaopieia Kompleksowa opieka nad matka i dzieckiem droga

do zastepowalnosci pokolen mieszkancéw Subregionu Pétnocnego/Srodkowego*

Prosze wypetniac¢ dane czytelnie - drukowanymi literami.

DANE TELEADRESOWE

Imie i nazwisko:

Numer dowodu osobistego:

PESEL:

Adres
(staty/czasowy adres zamieszkania):

Adres do korespondencji (wypetni¢ tylko w przypadku
gdy rézni sie z adresem wskazanym powyzej):

Powiat

Gmina

Tel. stacjonarny/domowy lub komérkowy Nr telefonu

(UWAGA !!! Pole obowiazkowe !!! W przypadku braku

osobistego numeru telefonu, nalezy wskaza¢ numer

nalezacy do innej osoby, ktéra umozliwi nawiazanie Jest tonr telefonu:

kontaktu z Uczestnikiem projektu). i
osobisty
nalezacy do innej osoby X
Adres e-mail
(prosze o wskazanie adresu e-mail - przed ich wpisaniem
nalezy sprawdzi¢ funkcjonowanie skrzynki odbiorczej)
WIEK
Data i miejsce urodzenia
Wiek (liczba petnych skoficzonych lat, obliczona na dzien
ztozenia deklaracji)
WYKSZTALCENIE
Wyksztatcenie Rodzaj wyksztatcenia Prosze zaznaczy¢ wtasciwa
odpowiedz znakiem "X”
Nizsze niz podstawowe X
Podstawowe
Gimnazjalne

Ponadgimnazjalne (dotyczy oséb,
ktore posiadaja wyksztatcenie
$rednie lub zasadnicze zawodowe)

Policealne (dotyczy oséb, ktore
ukonczyty szkote policealna, ale nie
ukonczyty studiéw wyzszych)

Wyzsze (dotyczy oséb, ktére
posiadaja wyksztatcenie wyzsze,

tj. uzyskaty tytut licencjata lub
inzyniera lub magistra lub doktora).

Eundus.zek. ﬁ Unia Europejska
uropejskie :.\é,(;OPOLSKIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny KWITNACE



STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Bezrobotny zarejestrowany w ewidencji urzedéw pracy-
data zarejestrowania w powiatowym urzedzie pracy

w tym dtugotrwale bezrobotny (minimum 12 miesiecy)

Jestem osoba przebywajaca w pieczy zastepczej

lub opuszczajaca piecze zastepcza (ustawa z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy)
-zaswiadczenie z wtasciwej instytucji lub oswiadczenie
uczestnika

TAK

NIE

Bezrobotny niezarejestrowany w ewidencji urzedéw pracy

w tym dtugotrwale bezrobotny (minimum 12 miesiecy)

Nieaktywny zawodowo/ bierny zawodowo (renta,
emerytura, urlop wychowawczy itp.)

w tym osoba uczqca sie

w tym osoba nieuczestniczqca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujaca:

Jestem osoba nieletnia, wobec ktérej zastosowano
srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci zgodnie z ustawa z dnia 26 pazdziernika
1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich -
zaswiadczenie od kuratora; zaswiadczenie z zaktadu
poprawczego lub innej instytucji czy organizacji
spotecznej zajmujacej sie praca z nieletnimi o
charakterze wychowawczym, terapeutycznym lub
szkoleniowym; kopia postanowienia sadu; inny
dokument potwierdzajacy zastosowanie Srodkéw
zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci

NIE

- w administracji rzqdowej

- w administracji samorzqdowej

Jestem osobga zakwalifikowana do Il profilu pomocy
zgodnie z ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy - zaswiadczenie

NIE

-w MMSP (przedsiebiorstwo do 250 pracownikéw)

- wduzym przedsiebiorstwie (przedsiebiorstwo powyzej 250
pracownikéw)

- prowadzqca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

Jestem osoba niesamodzielna ze wzgledu na
podeszty wiek, niepetnosprawnosé lub stan zdrowia
- zaswiadczenie od lekarza; odpowiednie orzeczenie
lub innym dokument poswiadczajacy stan zdrowia,
oswiadczenie uczestnika

TAK

NIE

- w organizacji pozarzqdowej

-inne

Nazwa miejsca pracy:

Jestem osobg bezdomna lub dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkan -zaswiadczenie od wtasciwej
instytucji lub inny dokument potwierdzajacy ww.
sytuacje np. kopia wyroku sagdowego, pismo ze
spotdzielni o zadtuzeniu, oswiadczenie uczestnika

TAK

NIE

Zawod:

INNE

[(orzystam z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa 2014-2020 - oswiadczenie uczestnika

TAK

NIE

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
UWAGA !!!

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci musi by¢
wydane przez organ do tego upowazniony.

TAK - posiadam

NIE

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

TAK

NIE

Przebywam w mtodziezowym osrodku wychowawczym
i mtodziezowym osrodku socjoterapii, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty
(Dz.U. 1991 Nr 95 poz. 425 z p6zn. zm.) - zaswiadczenie
z o$rodka wychowawczego/ mtodziezowego/
socjoterapii

NIE

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez
0s6b pracujacych

TAK

NIE

w tym w gospodarstwie z dziecmi pozostajgcymi na
utrzymaniu

TAK

NIE

Naleze do rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia,
oile co najmniej jeden z rodzicéw lub opiekundéw nie
pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki
nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia - odpowiednie
orzeczenie lub innym dokument poswiadczajacy stan
zdrowia oraz oswiadczenie uczestnika

TAK

NIE

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej
osoby dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu

TAK

NIE

Korzystam ze $wiadczen pomocy spotecznej zgodnie
zustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
lub kwalifikuje sie do objecia wsparciem przez pomoc
spoteczna, tj. spetniam co najmniej jeden z warunkow
okreslonych w art. 7 ustawy o pomocy spotecznej

- zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej lub
o$wiadczenie uczestnika

TAK

NIE

Podlegam pod zasady zatrudnienia socjalnego (osoba
bezdomna, uzalezniona od alkoholu/narkotykéw, chora
psychicznie, zwolniona z zaktadu karnego, uchodzca) -
zaswiadczenie z wtasciwej instytucji lub oswiadczenie
uczestnika

TAK

NIE

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Ja nizej podpisany(a) deklaruje udziat w projekcie pn. ,Kompleksowa opieka nad matka i dzieckiem droga do

zastepowalnosci pokolen mieszkaricéw Subregionu Pétnocnego/Srodkowego

*0

realizowanym przez OPTIMA

MEDYCYNA S.A. i Brzeskie Centrum Medyczne, zobowiazuje sie do aktywnego uczestnictwa w bezptatnych

dziataniach projektowych.

czytelny podpis uczestnika projektu




