
FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY
Placówka Wsparcia Dziennego w Plebance
1.  Dane dziecka:
      a.  Imię i nazwisko    ..........................................................................................

      b.  Data urodzenia     ...........................………………………………………. 

      c.  Numer ewidencyjny (PESEL) ....................................................................

      d.  Dziecko uczęszcza do szkoły………………………………………………………….. klasy……
2.  Dane rodzica/ opiekuna dziecka

      a.  Imię i nazwisko    ..........................................................................................

      b.  Data urodzenia     ...........................………………………………………. 

      c.  Numer ewidencyjny (PESEL) .....................................................................
3.  Miejsce zamieszkania:

- dziecka zgodnie z KC:    
     ul...............................................    nr domu ........ nr lokalu........     miejscowość...........................................

     kod pocztowy    _  _  -  _  _  _     

     gmina ALEKSANDRÓW KUJAWSKI     powiat: ALEKSANDROWSKI   

     województwo: KUJAWSKO-POMORSKIE                                                                                                             
     telefon kontaktowy  ......................................................

     adres e-mail:    .............................................................

-  rodzica zgodnie z KC:    
     ul...............................................    nr domu ........ nr lokalu........     miejscowość...........................................

     kod pocztowy    _  _  -  _  _  _     

     gmina ALEKSANDRÓW KUJAWSKI     powiat: ALEKSANDROWSKI   

     województwo: KUJAWSKO-POMORSKIE                                                                                                             
     telefon kontaktowy  ......................................................

     adres e-mail:    .............................................................
4.  Dodatkowe ważne informacje dotyczące dziecka :              

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5.  Deklaruję uczestnictwo mojego dziecka w zajęciach w wybrane dni tygodnia: 

 FORMCHECKBOX 
Poniedziałek                   FORMCHECKBOX 
 Wtorek                  FORMCHECKBOX 
 Środa                FORMCHECKBOX 
 Czwartek                  FORMCHECKBOX 
 Piątek    
*  -    właściwe  proszę zaznaczyć znakiem :  „X”       
6.  Oświadczenia : 

Świadoma/-y odpowiedzialności karnej niniejszym oświadczam:  

(Proszę zaznaczyć znakiem zgodnie ze stanem faktycznym   „X”   odpowiedni kwadrat   tak lub   nie)

1) Oświadczam, że moje dziecko będzie regularnie uczestniczyło w zajęciach oferowanych przez Placówkę Wsparcia Dziennego  NIE TAK       
2)  Oświadczam, że  jako rodzina spełniamy kryteria:     
	OŚWIADCZENIA DODATKOWE:

	Oświadczam, że: 
	Proszę zaznaczyć wszystkie właściwe
	Dokument wymagany na potwierdzenie

	Jako rodzina doświadczamy wielokrotnego wykluczenia społecznego – 10 pkt
	 NIE TAK       
	weryfikacja na podstawie oświadczeń, zaświadczeń z PUP, orzeczeń o niepełnosprawności wskazujących na możliwość wykonywania pracy i oceny sytuacji kandydata, spełnienie kryterium oznacza przynależność do przynajmniej dwóch kategorii

	Ja lub moje dziecko jestem/jest osobą ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności  – 10 pkt
	 NIE TAK       
	weryfikacja na podstawie orzeczenia

	Ja lub moje dziecko jestem/jest osobą z niepełnosprawnością sprzężoną  – 5 pkt
	 NIE TAK       
	weryfikacja na podstawie orzeczenia

	Jako rodzina korzystamy z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa  – 5 pkt
	 NIE TAK       
	indywidualnie lub jako rodzina

	Zamieszkujemy na obszarach zdegradowanych wyznaczonych w lokalnym programie rewitalizacji  – 10 pkt
	 NIE TAK       
	Plebanka, Służewo, Zduny, weryfikacja na podstawie formularza zgłoszeniowego wskazującego na fakt zamieszkania na obszarze objętym programem rewitalizacji

	Jestem osobą o niskich kwalifikacjach, tj. max ISCED-3  – 5 pkt
	 NIE TAK       
	weryfikacja na podstawie oświadczenia

	Jestem osobą długotrwale bezrobotną (brak zatrudnienia pow. 12 m-cy)  – 5 pkt
	 NIE TAK       
	weryfikacja na podstawie oświadczenia/ zaświadczenia z PUP wskazującego na okres pozostawania bez pracy

	Występuje wielodzietność w mojej rodzinie - minimum troje dzieci do 16 roku życia w rodzinie  - 2 pkt + 2 za każde kolejne dziecko
	 NIE TAK       
	weryfikacja na podstawie danych GOPS/oświadczenia uczestnika

	Występuje niepełnosprawność w mojej rodzinie (dot. członka rodziny nie zgłoszonego do projektu) - 5 pkt
	 NIE TAK       
	orzeczenie/inny urzędowy dokument o złym stanie zdrowia wskazujący na niepełnosprawność


3).  Oświadczam, że:

a) Akceptuję Regulamin  rekrutacji i uczestnictwa w projekcie  pt.„ Rozwój placówki wsparcia dziennego w Plebance”, którego  treść jest mi znana,
b) Zobowiązuję się do osobistego lub przez upoważnione przeze mnie osoby, odbioru dziecka z Placówki wsparcia dziennego. 

c) Zostałem/am poinformowany/a, że działalność Placówki wsparcia dziennego w Plebance jest realizowana w ramach zapewnienia trwałości projektu” Rozwój placówki wsparcia dziennego w Plebance”  współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020.

d) Zostałem/am poinformowany/a, że złożenie Formularza Rekrutacyjnego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie, 

   ………………………………….                                               …………………………………………………

      (miejscowość i data)                                                                     ( czytelny podpis rodzica / opiekuna )
Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego oświadczam, że dane zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i równocześnie zobowiązuję się poinformować Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Aleksandrowie Kujawskim w sytuacji zmiany jakichkolwiek ze wskazanych powyżej danych.

………………………………                                                ……..……………………………………

(miejscowość i data)                                                           (czytelny podpis rodzica /opiekuna)
OŚWIADCZENIE ODNOŚNIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez  Gminny Ośrodek Pomocy społecznej w Aleksandrowie Kujawskim w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia rekrutacji do Placówki wsparcia dziennego w Plebnace oraz realizacji RPO WK-P 2014-2020 zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu  takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.05.2016 r.), zwanego dalej „RODO” oraz Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000). Oświadczam, że zapoznałem się z informacjami zawartymi w poniższej klauzuli informacyjnej RODO.

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia UE o ochronie danych osobowych nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
(zwanego jako „RODO”) informujemy, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Województwo Kujawsko-Pomorskie reprezentowane przez Marszałka Województwa Kujawsko-Pomorskiego, mające siedzibę przy Placu Teatralnym 2, 87-100 Toruń (w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020) oraz minister właściwy ds. rozwoju regionalnego na mocy art. 71 ust. 1 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460 z późn. zm.), mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa (w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych).

2) Z inspektorami ochrony danych można skontaktować się pod adresami poczty elektronicznej:

· iod@miir.gov.pl – w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych;
· iod@kujawsko-pomorskie.pl  - w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020;
3) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji trwałości projektu „Rozwój Placówki wsparcia w Plebance” nr RPKP.09.03.02-04-0085/20 w szczególności w celu przeprowadzenia rekrutacji, potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości, działań informacyjno-promocyjnych oraz archiwizacji w ramach RPO WK-P 2014-2020. 
Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest obowiązek prawny administratora (art. 6 ust. 1 lit. c RODO), wynikający z: 

· art. 125 oraz art. 126 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego 
i Rybackiego oraz ustanawiające przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylające rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006; 

· art. 9 ust. 1 pkt 2) oraz art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.

4) Pani/Pana dane osobowe będą ujawniane osobom upoważnionym przez administratora danych osobowych, przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego, Instytucji Zarządzającej RPO WK-P, Instytucji Pośredniczącej lub Beneficjenta. Pani/Pana osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym kontrole i audyt w ramach RPO WK-P 2014-2020 na zlecenie ministra właściwego ds. rozwoju regionalnego, Instytucji Zarządzającej RPO WK-P, Instytucji Pośredniczącej oraz Beneficjenta.

5) Pani/Pana dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizującemu projekt GMINA ALEKSANDRÓW KUJAWSKI, ul. Juliusza Słowackiego 12, 87-700 Aleksandrów Kujawski oraz Realizatorowi projektu: Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Aleksandrowie Kujawskim ul. Słowackiego 12, 87-700 Aleksandrów Kujawski.
6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do czasu zamknięcia Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014- 2020 (art. 140 i 141 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 dnia 17 grudnia 2013 r.) bez uszczerbku dla zasad regulujących pomoc publiczną oraz krajowych przepisów dotyczących archiwizacji dokumentów.

7) Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

8) Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu. 

9) Pani/Pana dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania, 
o którym mowa w art. 22 RODO, ani przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
…………………………………..                                                                                     ……………………………………
              Miejscowość i data                      
                                                               Podpis kandydata/opiekuna prawnego 
KARTA KWALIFIKACYJNA - wypełnia Komisja Rekrutacyjna

Na podstawie przeprowadzonego procesu rekrutacji oraz przedstawionych dokumentów 

Komisja Rekrutacyjna w dniu ……………………….. , przyznała  punkty w ilości …………………..,
                              tym samym :       kwalifikuje                                    nie kwalifikuje

Imię i nazwisko dziecka ……………..………………………………………………………………..

Imię i nazwisko rodzica ……………..………………………………………………………………..

do udziału w zajęciach placówki wsparcia dziennego w Plebance.
                                               Podpisy członków Komisji Rekrutacyjnej:

1. Przewodniczący Komisji                    2. Członek Komisji                          3. Członek Komisji

…………………………………                 …………..………………..                   ……………………………..
Placówka wsparcia dziennego w Plebance funkcjonuje w ramach zapewnienia trwałości projektu „Rozwój placówki wsparcia dziennego w Plebance”  współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach

 Regionalnego Programu  Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014 – 2020.


