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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Projekt ,,Rodziny w Centrum Zdrowia Psychicznego” w ramach programu Fundusze Europejskie dla
Matopolski 2021-2027, Priorytet 6 Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego,
Dziatanie 6.25 Wsparcie ustug zdrowotnych -konkursy wspotfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus

Realizator: Stowarzyszenie Rodzin Zdrowie Psychiczne, ul. Batuckiego, 30-318 Krakdw

Tytut projektu: ,Rodziny w Centrum Zdrowia Psychicznego’,
Okres realizacji: 01.09.2025 - 31.08.2028, umowa nr: FEMP.06.25-1P.01-0202/25-00

Dane Uczestnikal/czki

Imie

Nazwisko

PESEL

Wiek (lata ukoriczone)

ISCED 5-8 Wyzsze

ISCED 4 Policealne

Wyksztatcenie ISCED 3 Ponadgimnazjalne / Ponadpodstawowe
(nalezy zaznaczyé X whasciwy poziom | (liceum, technikum, szkota zawodowa)
ISCED) ISCED 2 Gimnazjalne
ISCED 1 Podstawowe
ISCED 0 Brak
Status na rynku pracy Aktywny zawodowo TAK O [N O Bierny zawodowo/Bezrobotny

Dane kontaktowe

Wojewddztwo
Powiat
Gmina
- iy Tereny OSI: z gmin Dobra, Kamienica, TAK [
Miejscowo$¢ t ukowica, Mszana Dolna, Jodtownik, Laskowa,
Niedzwiedz (zaznacz czy dotyczy) NIE [J
Poczta
Kod pocztowy
Ulica
B Nr lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail
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Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci TAK [J NIE O

Jezeli tak, wpisz jakie:

Jestem osobg bezdomng lub pozbawiong dostepu do mieszkan: TAK [ NIE O
Jestem osobg nalezacq do mniejszosci narodowej lub etnicznej, w

tym spoteczno$ci marginalizowanych: TAK [ NIE O
Zamierzam korzystac ze zwrotu kosztéw dojazdu: TAK O NIE O

Jezeli masz specjalne potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci, ktdre nalezy spetni¢, aby zapewni¢ Ci petne uczestnictwo

W ProjekCie ZGtoS & 1UD WPISZ JAKIE?...........ccuuiiieiieieicrie ettt

Uprzedzony/a o odpowiedzialnoSci za sktadanie fatszywych o$wiadczen, odwiadczam ze zawarte w niniejszym
formularzu informacje sg zgodne z prawdg oraz stanem faktycznym.

data i czytelny podpis
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OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z zapisami Regulaminu projektu pn. Rodziny

w Centrum Zdrowia Psychicznego i w petni je akceptuije.

data i czytelny podpis

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, Ze nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w wiecej niz jednym
projekcie z zakresu wsparcia ustug zdrowotnych dofinansowanym ze $rodkéw EFS+, tj. nie jestem
uczestnikiem/uczestniczkg innego projektu realizowanego w tym samym czasie w ramach FEM 2021-
2027, w ktorym przewidziane formy wsparcia uczestnika/uczestniczki sq tego samego rodzaju lub

zmierzajg do tego samego celu dla uczestnika/uczestniczki projektu.

data i czytelny podpis

Ja nizej podpisany/a zobowigzuje si¢ do skorzystania z zaproponowanej dla mnie Sciezki wsparcia

okre$lonej w Diagnozie Sytuacji Spoteczne;.

data i czytelny podpis
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych przeze
mnie dobrowolnie, tj. nazwiska i imienia, daty urodzenia, adresu zamieszkania lub pobytu, numeru
PESEL, wyksztatcenia, nr telefonu, stanu zdrowia, statusie na rynku pracy przez Stowarzyszenie
Rodzin Zdrowie Psychicznie, ul. Batuckiego 6, 30-318 Krakow.

Wyrazam zgode oraz przyjmuje do wiadomo$ci, Ze:

1) dane te zbierane sq w zwigzku z moim uczestnictwem w projekcie ,Rodziny w Centrum Zdrowia
Psychicznego” realizowanym na podstawie umowa nr: FEMP.06.25-1P.01-0202/25-00 i sq
przetwarzane zgodnie z zasadami zawartymi w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz ustawy z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, a ich administratorem jest Stowarzyszenie Rodzin
Zdrowie Psychiczne z siedzibg w Krakowie przy ul. Batuckiego 6, 30-318 Krakow;

2) Na podstawie art. 88 ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. 0 zasadach realizacji zadan finansowanych
ze $rodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021- 2027, kazda z instytucji wskazanych w
artykule petni funkcje odrebnego administratora danych osobowych przetwarzanych w ramach
FEM 2021-2027. Administrator moze przetwarza¢ dane osobowe tylko w takim zakresie, jaki jest
niezbedny do realizacji cigzacych na nim zadan wynikajacych z rozporzadzen oraz ustawy
wdrozeniowej. Obowigzek bezwzglednego przestrzegania zakresu oznacza, ze przetwarzanie
danych osobowych nadmiarowych lub nieadekwatnych do celu ich przetwarzania stanowi
naruszenie obowigzujacych przepisow RODO.

3) Zgodnie z punktem 2 dane, o ktérych mowa powyzej bedg przetwarzane przez:
a. Zarzad Wojewodztwa Matopolskiego petnigcy role Instytucji Zarzadzajacej,
b. Matopolskie Centrum Przedsiebiorczosci petnigce role Instytucji Posredniczace,
c. Ministra wlasciwego do spraw rozwoju regionalnego.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celu zbierania tych informaciji, prawie dostepu do
tre$ci swoich danych, mozliwosci ich poprawiania oraz o prawie zadania ich usuniecia ze zbioru danych.

Niniejszym o$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

(data i czytelny podpis)
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE | OSWIADCZENIE O KWALIFIKOWALNOSCI
w ramach projektu: ,Rodziny w Centrum Zdrowia Psychicznego”

umowa nr: FEMP.06.25-1P.01-0202/25-00

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Pesel:

1)  Deklaruje z wtasnej woli uczestnictwo w projekcie ,Rodziny w Centrum Zdrowia Psychicznego”
realizowanym przez Stowarzyszenie Rodzin Zdrowie Psychiczne, z siedzibg przy ul. Batuckiego 6, 30-318
Krakdw.

2)  Oswiadczam, ze w dniu ztozenia dokumentdw aplikacyjnych spetniam kryteria kwalifikowalnosci
uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie, 1j.:
a) jestem dorosta osobg z zaburzeniami psychicznymi;
b) jestem dorosta osoba z otoczenia osoby chorujacej;

c) jestem osoba zamieszkujaca na terenie wojewodztwa matopolskiego;
d) jestem osoba zamieszkujaca na Obszarze Strategicznej Interwencji (OSI) tj.: gmin: Dobra,
Kamienica, tukowica, Mszana Dolna, Jodtownik, Laskowa, Niedzwiedz

3) Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sig z Regulaminem projektu i akceptuje jego wszystkie zapisy oraz
zobowigzuje sie do respektowania zawartych w nim postanowien.

data i czytelny podpis
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