Zatgcznik 1 do Regulaminu rekrutaciji i udziatu w zajeciach osrodka wsparcia

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w zajeciach osrodka wsparcia

Dane kandydata/kandydatki

0=
N AZWIS KO ..t e
NrPESEL: ... Nrtel: .o
Pte¢: o Kobieta o Mezczyzna
Miejsce zamieszkania
M S COWOSC: ...ttt ettt e et e
o=
Nrdomu: ..o Nrlokalu:.........ccooooiiiiiiint,
Kod pocztowy: ........cooviiiiiiininnnn. Poczta: ...
GMiNa: ..o Powiat: ...

Wojewodztwo: ...l Kraj: o,




Oswiadczam, iz: (prosze zaznaczy¢ witasciwg odpowiedz)
() Jestem osobg nieaktywng zawodowo

(] Jestem osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
(nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie lekarskie wg wzoru stanowigcego zat. nr 3 do Regulaminu)

(] Mam zrédto dochodu
Zrédtem utrzymania moim/mojej rodziny* z miesigca poprzedzajgcego dzien ztozenia

formularza zgtoszeniowego, zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej jest:

..................................................................................................................................................

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(nalezy dotgczy¢ dokumenty potwierdzajgce wysokosé dochodu netto osoby/ rodziny)

(] Nie mam mozliwosci dojazdu do o$rodka wsparcia
(] Jestem osobg :
0 0 umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
(nalezy dotgczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci)
O Z niepetnosprawnoscig sprzezona,
(nalezy dotgczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawno$ci lub zaswiadczenie lekarskie)
0 Z niepetnosprawnoscig intelektualng,
(nalezy dotgczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawno$ci lub zaswiadczenie lekarskie)
o z chorobami psychicznymi,
(nalezy dotgczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarskie)
0 z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi,

(nalezy dotgczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarskie)

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata/kandydatki

*niepotrzebne skresli¢




Oswiadczenie
Ja, nizej podpisany/ podpisSana*..........cuiiiiiiiii
zamieszkaty/ zamieszkata® ...........ccooiiiiiii
oswiadczam, iz:
O korzystam/tam z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywno$ciowg 2021-2027

O nie korzystam/tam z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowg 2021-2027

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata/kandydatki

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenie
Ja, nizej podpisany/ podpisana*
zamieszkaty/ zamieszkata® ....... ... ..o

oSwiadczam, iz jestem/ nie jestem osobg zamieszkujgcg samotnie.

Jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata/kandydatki

*niepotrzebne skresli¢




Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/ podpisSana*..........ceiiiiiiiii e :

zamieszkaty/ zamieszKata®............coiiiii s

Oswiadczam, iz jestem/nie jestem™ osobg zamieszkujgca:

0 Osiedle nr 2 - w skifad, ktérego wchodzg ulice: 3-go Maja, Adama
Mickiewicza, Aleksandra Puszkina, Armii Krajowej, Bolestawa Prusa, Budowlanych,
Edwarda Dembowskiego, Fryderyka Szopena, Gabriela Narutowicza, Grunwaldzka,
Henryka Sienkiewicza, Hugo Kottataja, Jana Kilinskiego, Jana Matejki, Jana Pawta Il,
Janka Bytnara, Joachima Lelewela, J6zefa Bema, Jozefa Pitsudskiego, Jozefa
Rzadzkiego, Juliana Goslara, Kazimierza Pufaskiego, Krakowska (numery: od 1 do 37
A-Z nieparzyste, od 2 do 52 A-Z parzyste), Ks. Jerzego Popietuszki, Lipowa, Macieja
Rataja, Mata, Mikotaja Reja, Nadziei, Niecata, Nowa, Nowe Miasto, Obroncéw Pokoju
(numery: od 1 do 56 A-Z, od 58 do 70 A-Z parzyste), Ogrodowa, Partyzantéw (numery:
od 1do 9 A-Z, od 11 do 25 A-Z nieparzyste), Piekarska, Plac Wolnosci, R6zana,
Stoneczna, Sportowa, Stefana Starzynskiego, Szarych Szeregdw, Stefana
Zeromskiego, Targowa, Wincentego Witosa, Wisniowa, Wtadystawa Sikorskiego,
Wojska Polskiego, Wolska, Zacisze, Zielona.

o Osiedle nr 3 w skiad, ktérego wchodzg ulice: 11-go Listopada, Bolestawa
Chrobrego, Fabryczna, Handlowa, Jana Wiktora, Jasminowa, Klonowa, Kolejowa, Ks.
Ludwika Ruczki, Lesna, Parkowa, Rolnika, Rzeszowska, Sokotowska, Stefana
Batorego, Tadeusza Kosciuszki, Towarowa, Tyszkiewiczow, Wrzosowa, Zytnia.

Obszar rewitalizowany zgodnie z zapisami ,Lokalnego Programu Rewitalizacji dla Gminy
Kolbuszowa na lata 2017- 2022 r.”

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata/kandydatki

*niepotrzebne skresli¢




OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na
potrzeby rekrutacji do osrodka wsparcia. Administratorem moich danych osobowych jest
Miejsko - Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Kolbuszowej, zwany dalej
LAdministratorem”. Kontakt do Administratora: 17 2271 133, e-mail:

ops@mgops.kolbuszowa.pl. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych:

iod@mgops.kolbuszowa.pl. Podstawg prawng przetwarzania moich danych sg przestanki
RODO z art. 6 pkt. 1 lit. a oraz art. 9 pkt. 2 lit. a.

Miejscowo$¢ i data (czytelny podpis)

Klauzula informacyjna

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy
Spotecznej w Kolbuszowej, zwany dalej: ,Administratorem”. Kontakt do Administratora:
tel. 17 2271 133, e-mail: ops@mgops.kolbuszowa.pl Kontakt do Inspektora Ochrony
Danych: iod@mgops.kolbuszowa.pl

2. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sg przestanki RODO z art. 6 pkt.
1 lit. a oraz art. 9 pkt. 2 lit. a.

3. Ma Pani/Pan prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu udziatu w rekrutacji do dziennego
osrodka wsparcia, i nie bedg udostepniane podmiotom innym, niz uprawnione na
podstawie przepisow prawa.

5. Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do wziecia udziatu w rekrutacji do
dziennego os$rodka wsparcia. Ich odmowa jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udziatu w rekrutacji, a w dalszym postepowaniu brakiem mozliwosci skierowania do
dziennego osrodka wsparcia.

6. Pani/Pana dane bedg przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne zgodnie z
kategorig archiwalng prowadzonych spraw.

7. Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego, ani organizacji
miedzynarodowych.

8. Ma Pani/Pan prawo zgdaé¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, przenoszenia i usuniecia, a takze prawo do ograniczenia przetwarzania
danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jezeli nie jest to ograniczone
poprzez inne przepisy prawne.

9. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Administratora
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

10. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec
Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedgcych wynikiem profilowania.

Miejscowos$¢ i data (czytelny podpis)
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