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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA/UCZESTNCZKI PROJEKTU

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,,AKCJA AKTYWIZACJA” o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

2

3)

4

9)

6)

7)

8)

9)

administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020 petniacy role Instytucji Zarzadzajacej dia Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy siedzibe przy Al. IX Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielce;

administratorem moich danych osobowych jest Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajacy realizacje programoéw operacyjnych, z siedzibg w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507
Warszawa;

moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obstugi ww. Projektu, dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020 (RPOWS), w szczegdlnosci: udzielenia
wsparcia, potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu prowadzonego przez
upowaznione instytucje, sprawozdawczosci, rozliczenia projektu, zachowania trwatosci projektu, archiwizacji.
Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust.
2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony 0s6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE - dalej RODO - dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020 (RPOWS 2014-2020).

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej, Beneficjentowi realizujgcemu projekt-GMINA
OSTROWIEC SWIETOKRZYSKI/MIEJSKI OSRODEK POMOCY, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski, ul. Swietokrzyska 22, partnerom
realizujacym projekt: ZAKLAD DOSKONALENIA ZAWODOWEGO W KIELCACH, 25-950 Kielce, ul. Paderewskiego 55,
STOWARZYSZENIE CENTRUM WSPIERANIA AKTYWNOSCI LOKALNEJ, CAL, 04-386 Warszawa, ul. L.M. Paca 40 oraz
podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji ww. Projektu. Moje dane osobowe mogq zosta¢ udostepnione
firmom badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie
IZ kontrole w ramach RPOWS 2014 — 2020.

Moje dane osobowe mogq by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez administratora lub Beneficjenta,
w zwigzku z realizacjg celéw, o ktérych mowa w pkt. 2, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisdéw prawa, operatorowi
pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondenciji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowar administracyjnych.
Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwosci
uczestnictwa w Projekcie.

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.

Moge skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajac wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub

adres poczty: biuro@mopsostrowiec.pl

10) Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Projektu ,AKCJA AKTYWIZACJA” oraz zakonhczenia

archiwizowania dokumentagji.

11) Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

12) Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w Projekcie zawartymi w Regulaminie uczestnictwa w Projekcie pn. ,,AKCJA

AKTYWIZACJA”.
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13) Zostatam(em) poinformowana(y), ze Projekt jest wspétfinansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej - Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

14) Jestem $wiadoma(y), ze ztozenie ww. dokumentdow nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie oraz,
Ze zlozone dokumenty nie podlegaja zwrotowi.

15) Wyrazam zgode na publikacje zdjeé/nagran z Projektu z moim udziatem, na stronie internetowej Realizatora oraz na innych
materiatach promocyjnych Projektu.

16) Zostatem/am uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zitozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane s3 zgodne z prawda.

Po zakorczeniu udziatu w Projekcie pn. ,,AKCJA AKTYWIZACJA” zobowigzuje sie do informowania Miejskiego Osrodka Pomocy

Spotecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim o mojej sytuacji, zgodnie z zakresem danych okre$lonych w Wytycznych w zakresie

monitorowania postepu rzeczowego i realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020 (dotyczy wskaznikéw rezultatu

bezposredniego - do 4 tygodni od zakoAczenia udziatu oraz rezultatu dtugoterminowego — po uptywie co najmniej 4 tygodni po

opuszczeniu przez Uczestnika/Uczestniczke Projektu do 6 m-cy lub w okresie dtuzszym w zalezno$ci od specyfiki wsparcia i oczekiwanej

zmiany) oraz do dostarczenia dokumentéw potwierdzajacych osiggniecie efektywnosci zatrudnieniowej i efektywnosci spotecznej lub

spoteczno-zatrudnieniowej (do 3 miesiecy od zakorczenia udziatu w Projekcie).

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis osoby sktadajacej Formularz Zgtoszeniowy (imie i nazwisko)

POTWIERDZENIE ZGODNOSCI DANYCH - przez pracownika MOPS/ZDZ
Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w pkt. 1-3 na podstawie dowodu osobistego Uczestniczki/Uczestnika.

/Seria i numer dowodu osobistego/

Miejscowosé Data Czytelny podpis pracownika MOPS/ZDZ

Dodatkowe uwagi: Potwierdzam, ze ww. osoba korzysta ze $wiadczeh MOPS w Ostrowcu Sw.

Czytelny podpis i piecze¢ pracownika MOPS

Dodatkowe informacje dotyczace Uczestnika / Uczestniczki Projektu Akcja Aktywizacja mogace mie¢ znaczenie na etapie rekrutacji
(np. korzystanie z indywidulanego programu wychodzenia z bezdomnosci itp.) — jesli dotyczy

(wypetnia pracownik socjalny MOPS)
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