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Formularz rekrutacyjny

Lp. Nazwa projektu

1 Tytul projektu: ,,Poprawa stanu zdrowia w akresie chordb kregostupa wsrid dzieci 3 klas 1-V'1 3 terenu
powiatdw: ciechanowskiego i milawskiego”.

2 RPMA.09.02.02-14-2226/17

3 Lider projektu: Arnica Adam Olszewski i Wspdlnik Spétka Jawna z siedziba w Ciechanowie,
przy ul Armii Krajowej 18A

4 Partner projektu: Fundacja ProEdoo z siedzibg w Ciechanowie, Plac Kosciuszki 11

5 Os$ priorytetowa IX ,,Wspieranie wlaczenia spotecznego i walka z ub6stwem”

6 Dziatanie 9.2 Ustugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej

- Poddziatanie 9.2.2 Zwickszenie dostgpnosci uslug zdrowotnych Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020

Dane uczestnika projektu, ktéry otrzymuje wsparcie w ramach EFS

Lp. Data Nazwa

Imie

Nazwisko

Ple¢

Wiek w chwili
przystgpowania do

. rojektu
Dane uczestnika Proj

Klasa

Adres placowki
oswiatowej, do
ktorej uczeszcza
uczestnik

PESEL

Imie

Nazwisko

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Dane  kontaktowe | Miejscowosc¢

rodzica/opiekuna Obszar (miejski
prawnego /wiejski)

Kod pocztowy

Wojewodztwo

Powiat

Telefon

Adres e-mail
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Przynaleznos¢ do
mniejszosci O Tak
narodowej/etnicznej, O Nie
imigrant, osoba obcego
pochodzenia
Dane dodatkowe - -
Posiadanie statusu O Tak
dotyczace . . .
czestnika projektu osoby niepelnosprawnej O Nie
v P Osoba o niskim statusie | O Tak
materialnym O Nie
Osoba w innej O Tak
niekorzystnej sytuacji O Nie
spolecznej
OSWIADCZENIE
1. Deklaruje che¢ udzialu dziecka: ... , ktérego

jestem rodzicem/opiekunem prawnym w projekcie RPMA.09.02.02-14-2226/17 pn. ,,Poprawa stanu
zdrowia w zakresie chordb fregostupa wsrdd dzieci 3 klas 1-V1 2 ferenn powiatow: ciechanowskiego 7 miawskiego"
1 zobowiazuje si¢ respektowac wszystkie zasady uczestnictwa w nim.

2. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z warunkami uczestnictwa w projekcie, zawartymi
w ,,Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie: Poprawa stanu zdrowia w zakresie choréb
kregostupa wéréd dzieci z klas I-VI z terenu powiatéw: ciechanowskiego i mlawskiego”, spelniam
warunki kwalifikacji do projektu i akceptuje zasady udzialu w nim.

3. Wyrazam zgode na upublicznienie wizerunku uczestnika projektu w celach niezbednych do
dokumentacji audiowizualnej oraz w ramach dziatad zwiazanych z promocja projektu opisanych
w ,,Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie”.

4. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o wspéifinansowaniu projektu przez Unig
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci prawnej zwiazanej ze sktadaniem nieprawdziwych o$wiadczen
stwierdzam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda.

miejscowos¢, data czytelny podpis rodzica/opickuna prawnego uczestnika projektu




Europejsii Fundusz Spotec
Program Regionalny uropejski Fundusz Spoteczny

2 fndize  )AZOWSZE,  uniacuopeisi

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do naboru i zlozeniem formularza rekrutacyjnego do Projektu: ,,Poprawa stann
gdrowia w zakresie chordb kregostupa wsrid dzieci 3 klas 1-171 g terenu powiatow: ciechanowskiego i miawskiego”.
oswiadczam, ze przyjmuje¢ do wiadomosci, iz w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020:

1. Administratorem moich danych osobowych oraz danych mojego dziecka- uczestnika projektu, jest
Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego majacy swoja siedzibe przy ul. Jagiellofiskiej 26, 03-719
Warszawa.

2. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych to e-mail: iod@miir.gov.pl.

3. Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO 2z dnia 27 kwietnia 2016 r. - moje dane
osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego
na lata 2014-2020 (RPO WP 2014-2020) i beda przetwarzane na podstawie:

a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajacego wspoélne przepisy dotyczace FEuropejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego 1 Rybackiego oraz
ustanawiajacego  przepisy ogoélne dotyczace FEuropejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347
2 20.12.2013 r.);

b) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
w sprawie Europejskiego Funduszu Spolecznego i uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006
(Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013 1.);

©) Rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 .
ustanawiajacego szczegblowe przepisy wykonawcze do Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady
(UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych
informacji oraz szczegdlowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentem,
beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujacymi, audytowymi i posredniczacymi;

d) Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z pézn. zm.);

e) Porozumienia w sprawie powierzenia przetwarzania danych osobowych w ramach Centralnego
systemu teleinformatycznego wspierajacego realizacje programéw operacyjnych
w zwigzku z realizacja Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego
na lata 2014 - 2020 Nr RPPM/12/2015.

4. Moje dane osobowe oraz mojego dziecka bedacego uczestnikiem projektu beda przetwarzane
wylacznie w celu naboru i rekrutacji oraz ,,Poprawa stanu zdrowia w zakresie choréb kregostupa
wsréd dzieci z klas I-VI z terenu powiatu przasnyskiego", w szczegdlnosci zarzadzania, kontroli,
audytu, ewaluacji, sprawozdawczo$ci i raportowania w ramach RPO WM 2014-2020,
wspolfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) oraz zapewnienia realizacji
obowiazku informacyjnego dotyczacego przekazywania do publicznej wiadomosci informacji
o podmiotach uzyskujacych wsparcie z funduszy polityki spéjnosci w ramach RPO WM 2014-2020,
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wspolfinansowanego z EFS. Nastepnie moje dane beda przetwarzane w celu wypelnienia obowigzku
archiwizacji dokumentéw.

Moje dane osobowe beda powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Mazowieckiej
Jednostce Wdrazania Programéw Unijnych w Warszawie, ul. Jagielloniska 74, 03-301 Warszawa,
beneficjentowi realizujacemu projekt: Liderowi projektu - Arnica Adam Olszewski 1 Wspolnik Spétka
Jawna z siedziba w Ciechanowie, przy ul Armii Krajowej 18A, Partnerowi Projektu - Fundacji ProEdoo
z siedziba w Ciechanowie, Plac Kosciuszki 11.

5. oraz podmiotom, ktére §wiadcza ustugi na jego rzecz, w zwiazku z realizacja Projektu.

6. Odbiorca moich danych osobowych i danych osobowych mojego dziecka - uczestnika projektu, beda:

a) instytucje posredniczace;

b) podmioty $wiadczace wustugi na rzecz Zarzadu Wojewodztwa Mazowieckiego w zwiazku
realizacja Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-
2020, w szczegdlnosci podmioty realizujace badania ewaluacyjne.

¢) podmioty §wiadczace ustugi zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych (np. dostawcom ustug
informatycznych). Podmioty te beda przetwarza¢ dane na podstawie umowy z Instytucjq Zarzadzajaca
i tylko zgodnie z jej poleceniami.

7. Moje dane i dane osobowe mojego dziecka - uczestnika projektu, beda przechowywane na czas
realizacji Projektu, zgodnie z zachowaniem zasady trwalosci, az do czasu wypelnienia obowiazku
archiwizacji dokumentéw projektowych.

8. Mam prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz danych osobowych mojego dziecka - uczestnika
projektu, oraz prawo ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz
przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego dziecka- uczestnika projektu,
narusza przepisy RODO.

10. Podanie moich danych osobowych jest niezbedne do realizacji ustawowych obowiazkéw 1Z RPO WM
zwiazanych z procesem aplikowania o $rodki unijne i budzetu pafistwa oraz realizacji projektéw w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020. Jestem
zobowigzany/a do ich podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci

uczestnictwa W powyzszym procesie.

11. Moje dane osobowe i dane osobowe mojego dziecka - uczestnika projektu, nie beda przetwarzane
W sposob zautomatyzowany (bez profilowania).

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis rodzica/ opickuna prawnego uczestnika projektu)
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SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W REGIONALNYM PROGRAMIE
ZDROWOTNYM W ZAKRESIE CHOROB KREGOSEUPA I OTYLOSCI WSROD
DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskalam(em) informacje dotyczace programu oraz
otrzymalam(em) wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgode na udzial:

Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami
w programie pn.: ,,Regionalny program zdrowotny w zakresie choréb kregostupa i otylosci wérdd
dzieci z wojewodztwa mazowieckiego” 1 jestem $wiadoma(y) faktu, ze w kazdej chwili moge
wycofa¢ zgodg na udzial dziecka w dalszej jego cz¢sci bez podania przyczyny.
Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge w jego imieniu dokonywaé
czynnosci prawnych,

2. wyzej wymienione dziecko nie korzysta w momencie aplikowania do programu ze zbieznych
swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze udziatu i nie bralo
wczedniej udzialu w innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS np. u innego
beneficjenta realizujacego program pn.: ,,Regionalny program zdrowotny w zakresie choréb
kregostupa 1 otylosci wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”

Przez podpisanie zgody na udzial w w/w programie nie ztzekam si¢ zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopig niniejszego formularza opatrzona podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu
zgodnie z obowiazujacym prawem.

Imie i nazwisko rodzica/ opiekuna (rekq rodzica/ opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis
ORYGINAL/KOPIA



