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Zatgcznik nr 1 do REGULAMINU REKRUTACII w ramach projektu ,,Prowadzenie Placowki wsparcia Dziennego dla
dzieci i mtodziezy w gminie Kalwaria Zebrzydowska”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DZIECKA
do Placowki Wsparcia Dziennego Dolandia

Data wptywu formularza

Kod rekrutacyjny

Podpis osoby przyjmujacej

. Informacje o projekcie

Tytut projektu Placowki Wsparcia Dziennego w Gminie Kalwaria Zebrzydowska

Numer Umowy 1/2022

. STOWARZYSZENIE MIESZKANCOW ,DOLANY NA LUDOWO | SPORTOWO” STANIStAW DOLNY
Nazwa Realizatora

1. Dane dziecka

Imie: Nazwisko: Pte¢*: M K

Data i miejsce urodzenia: _ _ - _ _-

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

Adres zamieszkania:

ul.

nr budynku
nr lokalu

miejscowosc

kod pocztowy __ - poczta

gmina

Informacje o stanie zdrowia dziecka

Choroby przewlekte, przebyte operacje

Alergie

Przyjmowane leki

* Wiasciwe zakresli¢



1. Dane rodzica

Dane Matki Dziecka

Imie

Nazwisko

Adres

Numer telefonu

Email

Informacje o Matce Dziecka (zaznaczy¢ wiasciwe lub wpisac nie dotyczy)

pozbawiona praw

ograniczone prawa po rozwodzie z W separacji z

nie zyje rodzicielskich rodzicielskie ojcem dziecka ojcem dziecka nieznana
Dane Ojca Dziecka
Imie Nazwisko
Adres
Numer telefonu Email
Informacje o Ojcu Dziecka (zaznaczyc wtasciwe lub wpisa¢ nie dotyczy)
oL pozbawiony praw | ograniczone prawa po rozwodzie z w separacji z .
nie zyje rodzicielskich rodzicielskie matka dziecka matka dziecka nieznany
Iv. Dane opiekuna prawnego/ opiekunki prawnej dziecka
Imie Nazwisko
Adres
Numer telefonu Email
V. Forma i miejsce wsparcia (prosze wpisa¢ TAK)
Lp. Jestem zainteresowany/a nastepujaca/ymi forma/ami wsparcia:
Opiekuncza
Specjalistyczna
Prosze wskazad rodzaj terapii:
[J Terapia psychologiczna
[J Terapia logopedyczna
1.| Placéwka Wsparcia Dziennego [0 Terapia S|
[J Terapia reki
[l Fizjoterapia
[J Terapia dietetyczna
Zajecia dodatkowe:
[J Jezyk angielski
VL.
1) OSWIADCZENIA DOTYCZACE SYTUACIJI RODZINNEJ
(zaznaczy¢ wtasciwe ,, TAK” lub ,,NIE”)
dziecko posiada orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego (zaznaczyé TAK NIE
1 wiasciwe)

numer orzeczenia

str. 2




typ orzeczenia (symbol niepetnosprawnosci)
poradnia, ktdra wydata orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
dziecko posiada opinie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej (zaznaczy¢ TAK NIE
wiasciwe)
numer opinii
poradnia, ktéra wydata opinie

2. opinia pedagoga szkolnego/wychowawce klasy o potrzebie wsparcia TAK NIE
pozostawanie pod opiekag MGOPS w Kalwarii Zebrzydowskiej lub PCPR

3. . L . . TAK NIE
w Wadowicach lub innej jednostki pomocy spotecznej
posiadanie orzeczenie o niepetnosprawnosci sprzezonej lub zaburzeniach

4. psychicznych lub znacznym/umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci TAK NIE
dzieci

Vil. PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Informujemy, ze w celu przeprowadzenia rekrutacji i weryfikacji kandydata oraz — w razie zakwalifikowania go do
programu wsparcia — prawidtowej realizacji tegoz programu, bedziemy przetwarza¢ Panstwa dane osobowe oraz dane
osobowe dziecka, zgodnie z trescig formularza przetwarzania danych stanowigcego zatgcznik do niniejszego
formularza zgtoszeniowego. Administratorem ww. danych osobowych jest Stowarzyszenie Mieszkarncéw ,Dolany na
ludowo i sportowo”. Podpisanie formularza zgtoszeniowego oznacza, ze zapoznali sie Panstwo sie z trescig formularza

przetwarzania danych i zawartej w nim klauzuli informacyjne;j.

VIIl. OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE | AKCEPTACJI REGULAMINU PLACOWKI WSPARCIA DZINNEGO

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie trescig Regulaminu Placowki Wsparcia Dziennego w Gminie Kalwaria

Zebrzydowska i w petni akceptuje wszystkie jego postanowienia.

Stanistaw Dolny, .....ccoevvevverennee.
miejscowosc, data

podpis rodzica/opiekuna prawnego
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PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Informujemy, ze w celu przeprowadzenia rekrutacji i weryfikacji kandydata oraz — w razie zakwalifikowania go
do programu wsparcia — prawidtowej realizacji tegoz programu, bedziemy przetwarza¢ Panstwa dane osobowe
oraz dane osobowe dziecka, zgodnie z trescig formularza przetwarzania danych stanowigcego zatgcznik do
niniejszego formularza zgtoszeniowego. Administratorem ww. danych osobowych jest Stowarzyszenie
Mieszkancow ,,Dolany na ludowo i sportowo”. Podpisanie formularza zgtoszeniowego oznacza, ze zapoznali sie

Panstwo sie z trescig formularza przetwarzania danych i zawartej w nim klauzuli informacyjne;j.

FORMULARZ PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
w Stowarzyszeniu Mieszkancow ,,Dolany na Ludowo i Sportowo”

Informujemy, iz w zwigzku ze zgtoszeniem do udziatu w rekrutacji celem objecia kandydata
(imie i nazwisko dziecka) ..ccccooiviricienrcieee e wsparciem opiekunczo
specjalistycznym realizowanym w ramach projektu pod nazwg Placéwka Wsparcia Dziennego
w Gminie Kalwaria Zebrzydowska (zwanego dalej ,projektem”) w dniu (data)
............................................................. uzyskaliSmy Twoje dane osobowe oraz dane osobowe
Twojego dziecka (zwane dalej ,, uzyskanymi danymi osobowymi”) — ktérych przetwarzanie
jest niezbedne miedzy innymi w celu przeprowadzenia rekrutacji i weryfikacji potencjalnego
uczestnika, a takie ewentualnego objecia go projektem i realizacjg dziatan typu
opiekunczego i specjalistycznego (zwanych dalej ,programem wsparcia”), zgodnie z trescia
klauzuli informacyjnej stanowigcej integralng czes¢ niniejszego formularza.

Klauzula informacyjna

Administratorem uzyskanych danych osobowych jest Stowarzyszenie Mieszkaricéw , Dolany
na ludowo i sportowo” wpisane do rejestru stowarzyszen Krajowego Rejestru Sgdowego
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Krakowa Srédmieécia w Krakowie, XII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000588752, zwane dale;j:
,2Administratorem”. Mozesz skontaktowaé sie z Administratorem piszgc na adres: Stanistaw
Dolny 496, 34-130 Kalwaria Zebrzydowska, telefonujgc pod numer: +48 790 510 512 lub
wysytajgc wiadomos¢ e-mail na adres pwddolany@gmail.com.

Zasadniczg podstawg prawng przetwarzania uzyskanych danych osobowych — zgodng z art.
6 ust. 1 lit. b RODO' — jest zgtoszenie do udziatu w rekrutacji w celu objecia Twojego dziecka
programem wsparcia, dla realizacji ktérego przetwarzanie uzyskanych danych osobowych
jest niezbedne. Inne podstawy przetwarzania uzyskanych danych osobowych wynikajg z art.
6 ust. 1 lit. a, ci f RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO.

Informujemy, iz w zwigzku z realizacjg programu wsparcia pozyskujemy i przetwarzamy dane
osobowe dotyczgce zdrowia dziecka.

Informujemy, iz na naszej stronie internetowej mozemy publikowaé¢ wykonane przez nas
fotografie przedstawiajgce wizerunek dziecka podczas jego pobytu w placéwce. Fotografie te
nie beda przetwarzane specjalnymi metodami technicznymi, umozliwiajgcymi jednoznaczng
identyfikacje znajdujacej sie na nich osoby fizycznej lub pozwalajgcymi na potwierdzenie jej
tozsamosci, a co za tym idzie nie sg one objete definicjg ,,danych biometrycznych” zawartg w
art. 4 pkt) 14 RODO.



Uzyskane dane osobowe beda przez nas przetwarzane w kilku réznych celach tj. przede
wszystkim dla przeprowadzenia rekrutacji i weryfikacji uczestnika oraz — w razie
zakwalifikowania go do programu wsparcia — jego prawidtowej realizacji w tym prowadzenia
opieki Swietlicowej i organizacji zaje¢ specjalistycznych oraz podjecia innych zwigzanych z
nimi czynnosci na podstawie zgtoszenia, a nadto:

- celem prowadzenia dokumentacji uczestnika,

- celem prowadzenia systemu monitoringu i ewaluacji uczestnika,

- celem realizacji obowigzkdéw ksiegowo - podatkowych,

- celem dochodzenia roszczen wynikajacych z przepiséw prawa cywilnego,

Podanie danych osobowych — w tym danych dotyczacych zdrowia dziecka — nie jest
obowigzkowe, jednakze ich niepodanie spowoduje, ze udziat w rekrutacji i ewentualna
realizacja programu wsparcia w stosunku do dziecka bedg niemozliwe.

Uzyskane dane osobowe bedg przez nas przetwarzane przez caty czas, przez ktéry program
wsparcia bedzie wykonywany, a takze pdzniej na czas realizacji obowigzkéw
archiwizacyjnych.

Dane osobowe uzyskane w zwigzku z procesem rekrutacji bedg przez nas przetwarzane
dopdki nie zazgdajg Panstwo ich usuniecia.

Odbiorcami uzyskanych danych osobowych beda te podmioty, ktérym mamy obowigzek
przekazywania danych na gruncie bezwzglednie obowigzujgcych przepisow prawa, osoby
wchodzgce w sktad komisji rekrutacyjnej oraz zespotu interdyscyplinarnego, a takie w
minimalnym i niezbednym zakresie — z wytgczeniem danych dotyczacych zdrowia dziecka —
inne podmioty, z ktérymi wspotpracujemy realizujgc nasze zadania oraz te Swiadczgce na
naszg rzecz ustugi ksiegowe, hostingowe, prawne, pocztowe oraz przewozowe.

Administrator nie zamierza przekazywaé uzyskanych danych do panstw trzecich ani do
organizacji miedzynarodowych.

Masz prawo zgdac¢ od Administratora dostepu do swoich danych oraz danych swojego
dziecka, ich poprawiania, sprostowania, przenoszenia i usuniecia, prawo wniesienia
sprzeciwu wobec ich przetwarzania, a takze prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania
danych.

Na niezgodne z prawem przetwarzanie uzyskanych danych przystuguje Ci skarga do organu
nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podpisujac formularz zgtoszeniowy dziecka, oswiadczylem/am o zapoznaniu sie tresciag
ww. klauzuli informacyjnej (pkt. VIII).

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora danych osobowych mojego
dziecka, ujawniajgcych informacje o jego stanie zdrowia, chorobach przewlektych,
przebytych operacjach, alergiach oraz przyjmowanych lekach. Zostatem poinformowany/a,
Ze przetwarzanie ww. danych wrazliwych wymaga mojej odrebnej wyraznej zgody.

podpis rodzica/opiekuna prawnego miejscowosé, data

I RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob
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)
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(miejscowos$é, data)

(adres zamieszkania)

DEKLARACJA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW DOTYCZACA CZASU
POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WSPARCIA DZIENNEGO ,,DOLANDIA”
W STANIStAWIU DOLNYM

Ja NIZEJ POAPISANY/@ woevviecteeeeeteete ettt et r et st a et st s sae e bessenene e oswiadczam, ze

(0 Yo [l A T=Tol o TS TR bedzie korzystato ze wsparcia

(imie i nazwisko dziecka)

opiekuriczego w roku szkolnym 2022/2023 w dniach i godzinach (w danym dniu prosze zaznaczy¢ X

tylko jeden zakres godzinowy):

DNI TYGODNIA GODZINY
13:00-16:00 16:00-18:00 18:00-20:00 16:00-20:00

PONIEDZIALEK

WTOREK

SRODA

CZWARTEK

PIATEK

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Potwierdzam odbiér:

(Podpis pracownika)



