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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU — DZIECKO | RODZIC

pn. ,Przedszkolaki Gotdapi - lepsza przysztos¢.”

DANE UCZESTNIKA — DZIECKO

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Wiek
(w chwili przystagpienia do
projektu)

DANE KONTAKTOWE i ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu:

Nr lokalu:

Nazwa miejscowosci:

Kod pocztowy:

Obszar (prosze zaznaczy¢ X whasciwe): 0O obszar wiejski O obszar miejski

Powiat:

Gmina:

Wojewddztwo:

Imie i nazwisko Matki/opiekuna

prawnego

Imie i nazwisko  Ojca/opiekuna

prawnego

Telefon kontaktowy:
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Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Dane dodatkowe

Moéj syn/cérka uczeszcza do:
OWP przy Szkole Podstawowej nr 1 z Oddziatami Integracyjnymi im. Mikotaja Kopernika w [J TAK
Gotdapi O NIE
OWP przy Szkole Podstawowej Nr 2 im. Marszatka Jézefa Pitsudskiego w Gotdapi 0 TAK
[1 NIE
OWP przy Szkole Podstawowej nr 3 im. Tadeusza Kosciuszki w Gotdapi [0 TAK
[] NIE
OWP przy Szkole Podstawowej nr 5 im. Noblistow Polskich w Gotdapi 1 TAK
[l NIE
Przedszkole Samorzgdowe Nr 1 w Gotdapi [] TAK
[1 NIE
OWP przy Szkole Podstawowej w Pogorzeli 1 TAK
[l NIE
OWP przy im. Michata Kajki w Grabowie ] TAK
[1 NIE

Os$wiadczam, ze (prosze zaznaczy¢ wtasciwe X):!

Moj syn/moja corka jest osobg z niepetnosprawnosciami (zgodnie z [ TAK

orzeczeniem z publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej NIE

posiadanym przez szkote)

1 Uczestnicy projektu mogg skorzysta¢ z mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych — w takim przypadku nalezy zaznaczyé
X pole ,,ODMOWA”
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Moj syn/moja corka jest osobg nalezacg do mniejszosci narodowej
lub etnicznej, migrantem, osobg obcego pochodzenia - NIE
[ ODMOWA
MOj syn/moja corka jest osobg bezdomng lub dotknietg U TAK
wykluczeniem z dostepu do mieszkan ] NIE
" o o . ) L TAK
Moj syn/moja corka jest osobg w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej ? - NIE
[l ODMOWA

DANE UCZESTNIKA — RODZIC (MATKA/OICIEC)?

Imie (imiona)
Nazwisko
PESEL
Wiek
(w chwili przystapienia
do projektu)
O Brak O Podstawowe (ksztatcenie | 0O Gimnazjalne (Ksztatcenie
(brak formalnego wyksztatcenia) ukoriczone na poziomie szkoty ukoriczone na poziomie szkoty
podstawowej) gimnazjalnej)
Wyksztatcenie ] ) ) ]
0O Ponadgimnazjalne (Ksztatcenie O Policealne 0 Wyzsze

Liceum ogdlnoksztatcace,Liceum
profilowane, Technikum Uzupetniajgce
liceum ogdlnoksztatcgce, Technikum

uzupetniajgce, Zasadnicza szkota

ukonczone na poziomie szkoty Sredniej:

(licencjat lub magister)

2 0soby w innej niekorzystnej sytuacji to: osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 bedgce poza wiekiem typowym dla
ukonczenia poziomu ISCED 1; byli wiezniowie; osoby bezdomne lub wykluczone z dostepu do mieszkan; osoby z obszaréow

wiejskich
3 Niepotrzebne skresli¢
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zawodowa)* *podkresli¢ wtasciwe

DANE KONTAKTOWE i

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica

Nr domu:

Nr lokalu:

Nazwa miejscowosci:

Kod pocztowy:

Obszar (prosze zaznaczy¢ X wtasciwe):

O obszar wiejski O obszar miejski

Powiat:

Gmina:

Wojewddztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Wykonywany zawéd:

Zatrudniony w:

Oswiadczam, ze jestem (prosze zaznaczyc¢ wtasciwe x):

osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji

urzedéw pracy

[1 TAK

- osoba dfugotrwale bezrobotna
-inne*

[1 NIE

4 Niewtasciwe kredlié.
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osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow

L TAK

- osoba dfugotrwale bezrobotna

pracy -inne’
[] NIE
[]  TAK

osoba bierna zawodowo

- 0soba uczaca sie,
- 0soba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
-inne®

[1 NIE

osoba pracujaca

[0 TAK

- osoba pracujgca w administracji rzgdowej,

- osoba pracujgca w administracji samorzgdowej,
- osoba pracujgca w MMSP,

- 0soba pracujgca w organizacji pozarzgdowej,

- osoba prowadzgca rachunek,

- 0soba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie,

- dziatalnos¢ na wtasny rachunek

-inne’

[1 NIE

Os$wiadczam, ze jestem (prosze zaznaczy¢ wiasciwe X):®

[l TAK
Osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, NI
0sobg obcego pochodzenia
| ODMOWA
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do - TAK
mieszkan . NIE

5 Niewtasciwe kreslié.
6 Niewtasciwe kreslié.
7 Niewtasciwe kreslié.

8 Uczestnik ma prawo do odmowy podania informacji dot. danych wrazliwych. W takiej sytuacji nalezy zaznaczy¢ X pole

»ODMOWA”
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Osobg z niepetnosprawnosciami 0 TAK
* do formularza zgtoszeniowego nalezy dotgczy¢ kserokopie - NIE
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub inny dokument
potwierdzajgcy niepetnosprawnosé
0 TAK
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej ® 0 NIE
[l ODMOWA

.................................................... Data i podpis rodzica (Matki lub Ojca)/opiekuna prawnego

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Deklaruje uczestnictwo mMOjJEZO SYNA/MOJE] COMKI....oovivivieeeeie ettt en e oraz moje —
.................................................................... (imie i nazwisko Matki/Ojca)*® w projekcie pn. ,,Przedszkolaki Gotdapi - lepsza
przyszto$¢.” realizowanym przez Gmine Gotdap w ramach Dziatania: RPWM.02.01.00 Zapewnienie réwnego dostepu
do wysokiej jakosci edukacji przedszkolnej Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na
lata 2014-2020.

Oswiadczam, ze maoj syn/moja cérka spetnia kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce go/ja do udziatu w Projekcie:

a) Jest dzieckiem w wieku przedszkolnym zgodnie z Ustawg o systemie oswiaty
b) jest dzieckiem uczeszczajgcym do OWP objetych projektem

Oswiadczam, ze jako Matka/ Ojciec spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie:

a) zgtaszam ched uczestnictwa w projekcie
Deklaruje udziat we wsparciu dla rodzicéw, tj. udziat w warsztatach dla rodzicéw, ktérych celem jest nabycie przez

rodzicéw kompetencji w zakresie wtasciwego wspierania edukacji i rozwoju swoich dzieci, umiejetnego reagowania na
pojawiajace sie problemy w tym zakresie oraz motywowania dzieci do rozwijania pasji i zainteresowan.

Ja, nizej podpisany/ a o$wiadczam, ze zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu
Cywilnego) za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg w ztozonych dokumentach, na podstawie ktérych zgtasza
swoj udziat w Projekcie.

Deklaracja zapoznania sie z regulaminem:

9 Osoby w innej niekorzystnej sytuacji to: osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 bedace poza wiekiem typowym dla
ukonczenia poziomu ISCED 1; byli wiezniowie; osoby bezdomne lub wykluczone z dostepu do mieszkan; osoby z obszaréw
wiejskich

10 Niepotrzebne skresli¢
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Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem projektu oraz ze zobowigzuje sie do
respektowania zawartych w nim postanowien.

Wyrazenie zgody na udziat w badaniu ewaluacyjnym i wykorzystanie wizerunku:

Ja, nizej podpisany/ a ,Wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych oraz na wykorzystanie mojego
wizerunku w celu udokumentowania dziatart prowadzonych w ramach realizacji projektu.

Oswiadczenie o zgodnosci ww. danych z prawda:

Ja, nizej podpisany/ a ,Niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawdg”.

.................................................... Data i podpis rodzica (Matki lub Ojca)/opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem przeze mnie do Projektu pn. ,,Przedszkolaki Gotdapi - lepsza przysztosé.” oswiadczam, ze

przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru pn. ,Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020” jest Wojewddztwo Warminsko-Mazurskie
reprezentowane przez Zarzad Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z siedzibg w Urzedzie Marszatkowskim
Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie przy ul. Emilii Plater 1, 10-562 Olsztyn, bedacy Instytucjg
Zarzadzajgcy Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
(dalej: Instytucja Zarzadzajaca).

Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru pn. , Centralny system teleinformatyczny
wspierajacy realizacje programodw operacyjnych” jest Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego.
Instytucja Zarzadzajgca powotata Inspektora Ochrony Danych, z ktédrym kontakt jest mozliwy pod adresem email:
iod@warmia.mazury.pl.

Moje dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych). Oznacza to, ze moje dane osobowe s3
niezbedne do wypetnienia przez Instytucje Zarzadzajacg obowigzkéw prawnych cigzacych na niej w zwigzku z
realizacjg Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
(dalej: RPO WiM 2014-2020). Wspomniane obowigzki prawne cigzace na Instytucji Zarzadzajgcej w zwigzku z
realizacjg RPO WiM 2014-2020 okreslone zostaty przepisami m.in. nizej wymienionych aktach prawnych:

a) Rozporzadzenia  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 ustanawiajgcego przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i

Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1083/2006,
b) Rozporzadzenia  Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia

17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady
(WE) nr 1081/2006,

c) Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 ;

d) Rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajgcego
szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz
szczegdtowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu wykonania przez Instytucje Zarzadzajacag okreslonych
prawem obowigzkéw w zwigzku z realizacjg Projektu pn. ,Przedszkolaki Gotdapi - lepsza przysztosc.”, w
szczegblnosci w celu potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéow, udzielenia wsparcia, zarzadzania, monitoringu,
ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WiM
2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania, Beneficjentowi realizujgcemu Projekt - Gmina
Gotdap, ul. pl. Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap oraz podmiotom (o ile dotyczy), ktdre na zlecenie Beneficjenta
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uczestniczg w realizacji projektu - Przedszkolu Samorzagdowym nr 1 w Gotdapi, OWP przy Szkole Podstawowej nr
1 z Oddziatami, Integracyjnymi im. Mikotfaja Kopernika w Gotdapi, OWP przy SP nr 2 im. Marszatka J. Pitsudskiego
w Gotdapi, OWP przy SP nr 3 im. Tadeusza Kosciuszki, Project Hub sp. Z 0.0., ul. Trzcianecka 3e, 60-434 Poznan.

7. Moje dane osobowe, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, sg udostepniane uprawnionym podmiotom i
instytucjom, w tym Ministrowi wtasciwemu do spraw rozwoju regionalnego.

8. Moje dane osobowe mogg zostac¢ powierzone lub udostepnione takze specjalistycznym podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach RPO WiM 2014-2020, w szczegdlnosci na zlecenie Instytucji
Zarzadzajgcej RPO WiM lub Beneficjenta **.

9. Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu akceptacji sprawozdania koncowego z realizacji
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020 przez Komisje
Europejska.

10. W kazdym czasie przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych, jak réwniez prawo zgdania ich
sprostowania. Natomiast prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do
przenoszenia danych oraz prawo do sprzeciwu, przystuguje mi w przypadkach i na zasadach okreslonych
odpowiednio w art. 17-22 RODO.

11. Jezeli uznam, ze przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych, mam
prawo wnies$¢ skarge do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

12. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania bedzie réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udziatu w realizacji Projektu / Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu./Podanie danych jest dobrowolne,
aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udziatu w realizacji Projektu***.

13. Po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy oraz
informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenc;ji,
zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji
programow operacyjnych na lata 2014-2020 (tzw. Wspodlne wskazniki rezultatu bezposredniego)****.

GOtdap, AN e e
MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU"

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oSwiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
** Nalezy wykresli¢ w przypadku sporzgdzania oswiadczenia przez Beneficjenta.

*** Brak zgody Beneficjenta bedacego osobg fizyczng powinien skutkowa¢ rozwigzaniem umowy. Beneficjent winien uzyskac
zgode cztonka personelu projektu na przetwarzanie jego danych osobowych.

**** Dotyczy o$wiadczen uczestnikow projektéw dla wtasciwych typdw operacji.



