Zatacznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie , Korpus Wsparcia Senioréw na rok 2025

w zakresie ustugi ,opieki na odlegto$¢”

Wypetnia osoba
upowazniona
przez Realizatora
Programu

Potwierdzenie
ztozenia wniosku
(data wptywu)

Podpis osoby
przyjmujacej
wniosek

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W PROGRAMIE
Pn. , Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025 dla mieszkarncow Gminy Wyszkow

| CZESC - DANE KANDYDATA

I CZESC - DANE
KANDYDATA
(PROSZE
WYPELNIC
DRUKOWANYMI
LITERAMI)

IMIE | NAZWISKO

DATA
URODZENIA

PESEL

TELEFON
kontaktowy

Adres email

ADRES
ZAMIESZKANIA

Il CZESC — OSWIADCZENIA — MINIMALNE WARUNKI UDZIAtU (PROSZE ZAZNACZYC X JEZELI

PANI/PAN SPELNIAJA PONIZSZE KRYTERIA):
] zamieszkuje na terenie Gminy Wyszkow,
[J jestem osobg w wieku 60 lat i wiecej,

] mam problemy zwigzane z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan

zdrowia,
jestem osobg prowadzgcy samodzielne gospodarstwo domowe lub

J

[J jestem osobg zamieszkujgcg wspdlnie z osobami bliskimi, ktére nie s3 w stanie
zapewni¢ mi wystarczajgcego wsparcia i posiadam problem z samodzielnym

funkcjonowaniem.

111 CZESC - OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze:
1. wyrazam wole uczestnictwa w Programie,

2. znam, rozumiem i spetniam wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajgce do udziatu

w Programie, o ktorych mowa w Regulaminie,
zostatem/am poinformowany/a o zrédtach finansowania Programu,

w

4. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych
w formularzu rekrutacyjnym i jestem Swiadomy/a zakresu i celu ich przetwarzania,
5. jestem s$wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczern niezgodnych

z prawda,

6. zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgcznikami, rozumiem

i akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania,
7. w moim miejscu zamieszkania stale dostepny jest sygnat telefonii komérkowej,



8. nie ma zadnych przeszkdd technicznych, ktére uniemozliwityby lub utrudniaty

Swiadczenie ustug ,opieka na odlegtos¢”,
9. nie mam Zzadnych przeciwwskazan medycznych do korzystania z ustug ,opieki na

odlegtosc¢”,
10. rozumiem zakres i zasady swiadczenia ustugi “opieka na odlegtosc”.

(data i podpis osoby sktadajqgcej oswiadczenie)

11 CZESC - DODATKOWE INFORMACIJE O UDZIALE W PROGRAMIE

1 CZESC - Il CZESC -
CHOROBY AKTUALNIE
KANDYDATA PRZYJMOWANE

LEKI




Klauzula RODO o przetwarzaniu danych osobowych w Programie

Pn.,, Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2025 dla mieszkancow Gminy Wyszkow

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 osdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej w
Wyszkowie z siedzibg przy ul. 3 Maja 16 — Realizator Programu.

W kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych mozina
skontaktowac sie z inspektorem ochrony danych osobowych dziatajgcym u Administratora
danych mailowo na adres: iod@ops.wyszkow.pl pod nr tel.29 742 49 02, badz pisemnie na
adres siedziby Realizatora z dopiskiem ,,do inspektora ochrony danych”

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji Programu ,Korpus Wsparcia
Seniorow 2025” zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie.

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sg nastepujgce przepisy
RODO: art. 6 ust. 1 lit. b (przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy wsparcia oraz
wykonywanie umowy wsparcia wy), lit. ¢ (realizacja obowigzkéw prawnych cigzgcych na
administratorze danych), lit. e (przetwarzanie jest niezbedne dla wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym) art. 9 ust. 1 lit. h (przetwarzanie jest niezbedne do
celéw profilaktyki zdrowotnej)

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione na
podstawie przepiséw prawa, w tym podmioty z ktérymi Realizatorzy Programu wspodtpracuja
przy realizacji Programu — w szczegdlnosci jednostka samorzadu terytorialnego, na obszarze
ktdrej zamieszkuje Uczestnik Programu oraz dostawca ustugi tzw. ,,opieki na odlegtos¢”.
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak rowniez
zgodnie z obowigzkami administratora w zakresie wymaganego okresu przechowywania
dokumentacji, w tym dokumentacji finansowej zwigzanej z realizacjag Programu.
W odrebnych terminach mogg by¢ przetwarzane dane osobowe zwigzane z realizacjg
ochrony roszczen i ich przedawnieniem.

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.

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

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

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

miejscowo$é, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki



