Fundusze Rzeczpospolita e”) Unia Europejska
Europejskie - Polska Europejski Fundusz

Polska Cyfrowa efmisja Rozwoju Regionalnego

DEKLARACIJA CHECI UDZIAtU W PROJEKCIE
pt. ,,Rozwijamy kompetencje cyfrowe w gminie Swilcza” wspétfinansowanego ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020,
Os priorytetowa nr lll: Cyfrowe kompetencje spoteczeristwa
Dziatanie 3.1: ,Dziatania szkoleniowe na rzecz rozwoju kompetencji cyfrowych”
WRAZ Z POTWIERDZENIEM SPELNIENIA KRYTERIOW PROJEKTOWYCH

* Wszystkie pola formularza nalezy wypetni¢ czytelnie (elektronicznie lub odrecznie).
Wtasciwe odpowiedzi prosze zaznaczy¢ znakiem X.

DANE OSOBOWE / MIEJSCE ZAMIESZKANIA'/ DANE KONTAKTOWE

Pan/Pani - imie i nazwisko:

Kod pocztowy, miejscowosc:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Gmina:

Telefon kontaktowy: Adres e-mail:

ADRES DO KORESPONDENCII (wypetni¢ jedynie, gdy jest inny adres niz wskazany powyzej)

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy, miejscowosc:

DODATKOWE INFORMACIJE O UCZESTNIKU

Osoba z niepetnosprawnosciami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721,
z pozn. zm.), i/lub osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2016 r., poz. 546): [_] - NIE [ ]-TAK

Jesli zaznaczono ,TAK”, wowczas naleZzy wskazac¢ dodatkowe potrzeby zwigzane z uczestnictwem
w projekcie wynikajgce z posiadanej niepetnosprawnosci, tak, aby w ramach zasady racjonalnych
usprawnien dostosowac planowangq sciezke wsparcia do potrzeb danej osoby - przyktady racjonalnych
usprawnien: ttumacz jezyka migowego, transport niskopodfogowy, dostosowanie infrastruktury (nie
tylko budynku, ale tez dostosowanie infrastruktury komputerowej np. programy powiekszajgce,
mowigce, drukarki materiatow w alfabecie Braille'a), osoby asystujgce, odpowiednie dostosowanie
wyzywienia, inne - prosze podacd, jakie potrzeby zwigzane z niepetnosprawnosciqg nalezy zapewnic
Pani/Panu, aby wzigé udziat w szkoleniach:

1
Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosc, w ktérej osoba ta przebywa
z zamiarem statego pobytu.
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WYBOR MODULU SZKOLENIOWEGO
Kandydat/Kandydatka moze wzig¢ udziat w wielu modutach szkoleniowych, wybierajgc za pomocq skali punktowej (od 1-7)
to szkolenie, w ktérym chce wzig¢ udziat, przy czym 1 - jest to szkolenie, ktérym Kandydat/ka jest najbardziej
zainteresowany/a, natomiast 7 to ostatnie, w jakim chciatby/chciataby wzig¢ udziat.

Skala punktowa od 1 do 7 Rodzaj szkolenia

Rodzic w Internecie

MG4j biznes w sieci

Moje finanse i transakcje w sieci

Dziatam w sieciach spotecznosciowych

Tworze wtasng strone internetowg (blog)

Rolnik w sieci

Kultura w sieci

WYBOR TRYBU SZKOLENIOWEGO (jedna godzina to tzw. ,,godzina lekcyjna”, trwajaca 45 minut)

Kandydat/Kandydatka ma mozliwos¢ wziecia udziatu w szkoleniu w nastepujgcych trybach (mozna zaznaczy¢ dwa tryby)

2 dni po 8 godzin: [ |- NIE []-TAK i/lub 4 dnipo4godziny: [ ]-NIE []-TAK

OSWIADCZENIA / POTWIERDZENIE SPELNIENIA KRYTERIOW PROJEKTOWYCH

Oswiadczam, ze:
1. Zapoznatem/am sie z ,klauzulg informacyjng” dotyczacg przetwarzania danych osobowych (na
ostatniej stronie niniejszego formularza), zasadami rekrutacji oraz udziatu w projekcie zawartymi
w dokumencie pt. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Rozwijamy kompetencje
cyfrowe w gminie Swilcza” i akceptuje wszystkie postanowienia w nich zawarte.
2. Spetniam kryteria udziatu w projekcie:

e jestem osobg w wieku 25-74 lata, tj. osobg, ktdra ukonczyta 25 rok zycia i nie ukonczyta 75 roku
zycia w dniu przystgpienia do projektu - przystgpienie rozumiane jest, jako pierwszy dzien
otrzymania wsparcia: |:| - NIE |:| - TAK

e jestem mieszkaricem/mieszkanka Gminy Swilcza, woj. podkarpackie): |:| - NIE |:| - TAK

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt wspodffinansowany jest ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-2020, Os priorytetowa nr lll: Cyfrowe
kompetencje spoteczestwa Dziatanie 3.1: ,Dziatania szkoleniowe na rzecz rozwoju kompetencji
cyfrowych”.

4. Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa (z wiasnej inicjatywy) w Projekcie ,Rozwijamy
kompetencje cyfrowe w gminie Swilcza” oraz zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

5. Akceptuje fakt, ze w przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a
zadnych roszczen ani zastrzezen do Organizatora.

6. Zostatem poinformowany/a, ze szkolenia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz moje miejsce
zamieszkania.

7. Nie uczestnicze w tym samym czasie w innym Projekcie finansowanym ze srodkéw publicznych,
oferujgcym tozsame formy wsparcia.

Zobowiazuje sie do:

1. Powiadomienia Gminy Swilcza o kazdej zmianie danych w trakcie trwania projektu (zawartych
w kwestionariuszu w terminie 3 dni liczagc od dnia zmiany danych).

2. Naprawienia szkody i pokrycia kosztéw wynikajgcych z podania danych niezgodnych ze stanem
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faktycznym lub nie powiadomienia o zmianie danych.
3. Sktadania wyjasnien i dokumentéw w przypadku kontroli wtasciwych organéw.

Klauzula informacyjna
W zwigzku z przystapieniem do projektu pt. ,Rozwijamy kompetencje cyfrowe w gminie Swilcza”, zgodnie
z art. 13 ust. 1i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1), dalej ,,RODO” informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/ Pana danych osobowych jest Gmina Wiejska Swilcza, ktérej obstuge prowadzi
Urzad Gminy Swilcza z siedzibg w Swilczy 168, 36-072 Swilcza, nr REGON: 690582140; NIP: 517-004-
56-13, reprezentowana przez Wéjta Gminy Swilcza.

2. Z Administratorem mozna kontaktowac sie za pomoca poczty tradycyjnej na adres Urzad Gminy
Swilcza 168, 36-072 Swilcza; bezposrednio pod wskazanym adresem; telefonicznie pod nr (17)
8670100 badz przy pomocy poczty e- mail na adres: ug.swilcza@intertele.pl

3. Z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych — Dariuszem Bazanem mozna kontaktowaé sie
telefonicznie pod nr 601-223-603.

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu naboru zwigzanego z rekrutacja, realizacjg
i monitoringiem projektu pt. ,Rozwijamy kompetencje cyfrowe w gminie Swilcza”.

5. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:

v’ art. 6 ust. 1 lit. a - zgoda na przetwarzanie danych osobowych przez osobe, ktérej dane dotycza.

6. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w pkt. 4, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢
udostepniane wytgcznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych na podstawie przepiséow
prawa.

7. Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu okreslonego w pkt. 4,
lecz nie krdcej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

8. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich/organizacji miedzynarodowych.

9. Posiada Pani/Pan prawa:

v dostepu do danych osobowych, ich przenoszenia, sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania;

v’ cofniecia zgody, w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$é¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

v wniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, jezeli uzna, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych, narusza przepisy prawa.

10. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych administratorowi ma charakter dobrowolny. Jednakze
odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.
11. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu
sg zgodne z prawda.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis Kandydata/ki - w przypadku, gdy Kandydat/ka
z powodu niepetnosprawnosci/posiadanej dysfunkcji
nie jest w stanie ztozyé podpis osobiscie/samodzielnie, wéwczas
czytelny podpis sktada/ja opiekun/owie prawny/ni/ustawowy/wi)
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