Formula

DZIALA

MY
RAZEM

rz zgtoszeniowy do Zespotu aktywnosci lokalnej

,DziataMY razem — lokalne wsparcie, realne zmiany (wojewddztwo: podlaskie i lubelskie)”

UPRZEJMIE PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE RUBRYK WIELKIMI LITERAMI

1. Dane podstawowe

Nazwisko Imie (imiona)

Telefon E-mail

kontaktowy
Czy jest Pan/Pani
przedstawicielem/cztonkiem

PESEL organizaciji realizujgcej projekt - tgk

) . 0 nie

dofinasowany z DziataMy
Razem?

2. Oswiadczam, ze naleze do nastepujacej kategorii uczestnikow projektu

Osoba z niepetnosprawnoscia
Dokument potwierdzajacy:
[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Cztonek rodziny osoby z
niepetnosprawnosciami
Stopien pokrewienstwa/powinowactwa:

[ ] orzeczenie o niepetnosprawnosci [
O orzeczenie rownowazne: | e
............................. (jakie?)
Kadra organizacji pozarzadowej /
Wolontariusz w procesie rehabilitacji
zawodowej lub spotecznej oséb z
O Opiekun osoby z niepetnosprawnosciami O niepetnosprawnosciami

Forma zaangazowania: [ umowa o prace
0 umowa cywilnoprawna ] wolontariat

Uwaga! Pkt. 3 wypetnia wytacznie uczestnik/-czka reprezentujacy(-a) organizacje pozarzadowa lub

pozostajacy(-

a) z nig w zwigzku organizacyjnym.

3. Dane organizacji pozarzadowej zgodnie z dokumentem rejestrowym

Nazwa organizaciji

Forma prawna

NIP organizacji

Adres organizacji

Stanowisko zajmowane w organizacji

4. Dane kontaktowe uczestnika/czki

Kod pocztowy

Poczta

Ulica

Nr domu / lokalu
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Miejscowos¢ Gmina

Powiat Wojewddztwo 0 Podlaskie O Lubelskie

5. Szczegotowa tematyka wsparcia Oséb z Niepelnosprawnosciami, ktora mnie dotyczy/ ktéra sie zajmuje:

6. Specjalne potrzeby wynikajace z niepelnosprawnosci i/lub stanu zdrowia
(prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

O druk materialéw powiekszong czcionka O zapewnienie ttumacza jezyka migowego
inne
. przestrzen dostosowana do o T R R R R R
niepetnosprawnosci ruchowych | T

7. Preferowany termin uczestnictwa w spotkaniach Zespotu

O Dni robocze (godziny 8.00-16.00) O Dni robocze (godziny 16.00-19.00)
inne
0 Weekendy (godziny 9.00-12.00) [0 | e
Deklaracja

Ja, nizej podpisana(y),

(imie, nazwisko sktadajgcego / ej deklaracije)

Oswiadczam, iz:

=

Wszystkie dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

2. Deklaruje wzigcie udziatu w projekcie: , DziataMY razem — lokalne wsparcie, realne zmiany (wojewddztwo:
podlaskie i lubelskie)”.

3. Deklaruje dotagczenie do Zespotu Aktywno$ci Lokalne;j.

4. Zostatem/am poinformowany/a, iz ostateczng decyzje o przydzieleniu do konkretnego Zespotu Aktywno$ci
Lokalnej podejmuje Spétdzielnia Socjalna ACTIVE GO w Biatymstoku.

5. Zostatem/am poinformowany/a, iz dziatanie jest wspodtfinansowane ze Srodkéw PFRON z programu ,Moc
Lokalnych Inicjatyw — edycja 2025”

6. Zostalem/a zapoznany/a z klauzulg informacyjng dot. przetwarzania danych osobowych.

Miejscowos¢, data Czytelny Podpis

Zadanie publiczne jest wspétfinansowane ze srodkéw PFRON z programu ,,Moc Lokalnych Inicjatyw - edycja 2025"
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BIURO PROJEKTU: Spoétdzielnia Socjalna ACTIVE GO w Bialymstoku
ul. Daleka 1b/2, 15-037 Bialystok, tel. 733 769 403, e-mail: biuro@dzialamy-razem.pl

Klauzula informacyjna dla oséb bioracych udziat w Zespotach Aktywnosci Lokalnej
»DziataMY razem — lokalne wsparcie, realne zmiany (wojewédztwo: podlaskie i lubelskie)”

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.
Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1.

2.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Spotdzielnia Socjalna ,Active Go” w Biatymstoku,

ul. Jagienki 4, 15-480 Biatystok.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu: udziatu w Zespole Aktywnosci Lokalnej projektu
,DzialaMY razem — lokalne wsparcie, realne zmiany (wojewo6dztwo: podlaskie i lubelskie)”, na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. b) ogodlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r —
RODO (podejmowanie dziatan przed zmierzajgcych do zawarcia umowy), a takze w celu przekazywania
informacji o programie oraz o innych projektach prowadzonych przez Active Go (marketing ustug
wiasnych) — co uznajemy za uzasadniony interes administratora, na podstawie art. 6 ust 1 lit f) RODO.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa (podmioty uczestniczace w realizacji projektu/procesie
rekrutacji w szczegoélnosci dane mogg zosta¢ udostepnione do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych jako Grantodawcy, w celu monitoringu, kontroli i ewaluacji).

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres 5 lat liczgc od konca roku kalendarzowego,
w ktérym realizowano zadanie publiczne.

Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia — z zastrzezeniem pkt. 4.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze skutkowac
odmowg zawarcia umowy dot. realizacji wsparcia w ramach projektu o ktérym mowa w pkt. 2.
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