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Dane uczestnika projektu: Zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci badan prenatalnych na obszarze
powiatu rybnickiego, Rybnika i Zor.

© Imie:
= Wyksztatcenie:
§ Nazwisko: O nizsze niz podstawowe [ podstawowe
§ O gimnazjalne O ponadgimnazjalne
é% PESEL: O policealne O wyisze
Wojewddztwo: Powiat:
Gmina: Miejscowos¢:
Ulica: Nr budynku i lokalu: Kod pocztowy:
Adres e-mail: Telefon kontaktowy:
O bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy
©
%‘ w tym: dtugotrwale bezrobotna O
5 w tym: posiadajgca O 1 O 11 O 11l profil pomocy zgodnie z ustawg o promocji zatrudnienia
N
g i instytucjach rynku pracy
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2
g O bezrobotna niezarejestrowana w urzedzie pracy
© .
£ Status osoby w tym: uczaca sie O
L na rynku pracy
% w chwili O bierna zawodowo
o

przystapienia

do projektu O zatrudniona, w tym zatrudniona w: Wykonywany zawéd:
w MMSP (do 249 pracownikéw) O
w duzym przedsiebiorstwie (pow.249 pracownikéw) O

w administracji rzadowej O Zatrudniony w:
w administracji samorzadowej OO

w organizacji pozarzgdowej O

prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek O

e  Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia: Tak O Nie O
e Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan: Tak O Nie O
e Osoba z niepetnosprawnosciami: Tak O Nie O

Osoba o innej niekorzystnej sytuacji SPOtECZNE] (JAKIE]): .ovvovviireerrreeeeee st ettt st sersae s e st se e nnnne s

Przynalezno$¢ do grupy (wymaga oswiadczenia):

a) O osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczer pomocy spotecznej;
b) O osoby o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

przystapienia do projektu

c) O osoby przebywajace w pieczy zastepczej, w tym rowniez osoby przebywajace w pieczy zastepczej na warunkach

Status uczestnika projektu w chwili

okreslonych w art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, lub
opuszczajgce piecze zastepcza, rodziny przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowawczych, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

d) O osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci;
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e) DO osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych o$rodkach socjoterapii;

f) O osoby z niepetnosprawnoscig;

g) 0O cztonkowie gospodarstw domowych sprawujgcy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej
jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig;

h) [ osoba niesamodzielna;

i) 0O osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan;

j) O osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci w formie dozoru elektronicznego;

k) O osoby korzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020.

Wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka: Tak O Nie O

Stwierdzenie wystgpienia strukturalnych aberracji chromosomowych u ciezarnej lub u ojca dziecka: Tak O Nie O
Stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego chorobg uwarunkowang monogenowo
lub wieloczynnikowg: Tak O Nie O

Stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan biochemicznych wskazujgcych

na zwiekszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady ptodu: Tak O Nie O

Wiek cigzowy przekroczyt 20 tydzien cigzy.: Tak O Nie O

WZOR OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci badan prenatalnych na obszarze

powiatu rybnickiego, Rybnika i Zor” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqd Wojewddztwa Slgskiego, z siedziba przy ul. Ligonia 46, 40-037
Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres email:
daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu obstugi ww. projektu, dofinansowanego ze Srodkéw Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnosci:

e udzielenia wsparcia e potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw e monitoringu

e ewaluacji e audytu prowadzonego przez upowaznione e kontroli

e sprawozdawczosci instytucje e rozliczenia projektu
e zachowania trwatosci projektu e odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi e archiwizacji

e badan i analiz srodkéw dofinansowania

4) Podstawa prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy na administratorze (art. 6 ust.
1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z:

a) art. 125 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw
Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci
i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dale;j:
Rozporzadzenie ogdline;

b) art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w pespektywie finansowej 2014-2020.

5) Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt: Med-Art sp. z 0.0. ul.
Pocztowa 9, 43-180 Orzesze, tel. 32 435 78 58, e-mail: medartzory@gmail.com oraz partnerowi w projekcie: ,MEDYK”
Sp. z 0.0., ul. Ks. Wiadystawa 27, 44-240 Zory, tel.: 32 434 13 55, e-mail: biuro@nzoz-medyk.pl.

6) Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez administratora lub
Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celéw o ktérych mowa w pkt. 3, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow
prawa, podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne lub inne dziatania zwigzane z realizacja Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej,
Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji
papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.
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7) Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia ogélnego), bez uszczerbku dla zasad regulujgcych pomoc
publiczng oraz krajowych przepiséw dotyczacych archiwizacji dokumentéw.

8)  Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmowic usuniecia moich danych
osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich niepodania bedzie brak
mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

11) Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani profilowania,
o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

1) W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz miejsca
zatrudnienia., potwierdzone stosownym dokumentem.

2) Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujagcym ewaluacje/analizy/ekspertyzy
na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta

CZYTELNY PODPIS
UCZESTNIKA PROJEKTU*

MIEJSCOWOSC | DATA

*W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.

DEKLARACJA UDZIAtU W PROJEKCIE

Ja nizej podpisana, niniejszym o$wiadczam, iz wyrazam wole uczestniczenia w projekcie ,Zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci
badan prenatalnych na obszarze powiatu rybnickiego, Rybnika i Zor” realizowanym przez Med-Art sp. z 0.0. W partnerstwie z:
,MEDYK” Sp. z 0.0., w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020. O$wiadczam, iz
zapoznatem sie z Regulaminem Rekrutacji w w/w projekcie oraz w petni go rozumiem i akceptuje. Jednoczesnie oswiadczam, ze
spetniam kryteria kwalifikacyjne uprawniajace do udziatu w projekcie.

POUCZENIE: Dane uczestnika projektu, oswiadczenia oraz deklaracja sktadane sq pod rygorem odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdq.

CZYTELNY PODPIS
UCZESTNIKA PROJEKTU**

**w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego
opiekuna
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