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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU:

»SPECJALISTYCZNE PORADNICTWO PSYCHOLOGICZNE/PSYCHOTERAPEUTYCZNE DLA OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH Z WOJEWODZTWA WIELKOPOLSKIEGO”

1. Imie inazwisko:

4. Forma kontaktu :
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Prosze o wybranie formy wsparcia, ktéra Pani/Panu odpowiada ( mozliwo$¢ zaznaczenia obu
form wsparcia):
O specjalistyczne poradnictwo psychologiczne/psychoterapeutyczne on-line

O specjalistyczne poradnictwo psychologiczne/psychoterapeutyczne przez telefon

Projekt ,, Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa psychologicznego/psychoterapeutycznego dla 0séb niepetosprawnych
na terenie wojewodztwa wielkopolskiego jest dofinansowany ze srodkéw
otrzymanych od Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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) — dalej:
RODO, informujemy, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie ,Szkotg Twodrczej
Integracji w Milinie” z siedzibg w Milinie, Milin 5, 62-511 Kramsk.

Dane osobowe pozyskane od Pana/Pani beda przetwarzane w nastepujacych celach:

« zwigzanych z realizacjg uczestnictwa w projekcie,

« udzielania odpowiedzi na Pani/Pana pisma, wnioski i skargi,

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych jest:

« niezbednos¢ do celdw wynikajacych zprawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora (art.

6 ust. 1 lit. f RODO).
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji projektu.

Pozyskane od Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane:
« podmiotom przetwarzajgcym je na nasze zlecenie

« Pani/Pana dane nie bedg przekazane do panstw trzecich.

Okres przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest uzalezniony od celu w jakim dane sg przetwarzane. Okres,

przez ktory Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane jest obliczany w oparciu o nastepujace kryteria:
« czasu obowigzywania projektu,

« przepisy prawa, ktére mogg nas obligowac do przetwarzania danych przez okreslony czas,

Ponadto, informujemy, ze ma Pani/Pan prawo do:

« dostepu do swoich danych osobowych,

« 73dania sprostowania swoich danych osobowych, ktére sg nieprawidtowe oraz uzupetnienia niekompletnych

danych osobowych,

Projekt ,, Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa psychologicznego/psychoterapeutycznego dla 0séb niepetosprawnych
na terenie wojewodztwa wielkopolskiego jest dofinansowany ze srodkéw
otrzymanych od Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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« zgdania usuniecia swoich danych osobowych, w szczegdlnosci w przypadku cofniecia przez Panig/Pana zgody na

przetwarzanie, gdy nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania,

zadania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych,

« wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych, ze wzgledu na Pani/Pana szczegdlng sytuacje, w
przypadkach, kiedy przetwarzamy Pani/Pana dane na podstawie naszego prawnie usprawiedliwionego interesu

czy tez na potrzeby marketingu bezposredniego,
« przenoszenia swoich danych osobowych,

« whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu

Ochrony Danych Osobowych.

8. W zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane na podstawie zgody — ma Pani/Pan prawo wycofania zgody
na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie Pani/Pana zgody przed jej wycofaniem. Zgode moze Pani/Pan
wycofaé poprzez wystanie oswiadczenia o wycofaniu zgody na nasz adres korespondencyjny badz adres e-

mailowy.

Przyjatem do wiadomosci:

(miejscowos¢, data) (podpis)

Projekt ,, Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa psychologicznego/psychoterapeutycznego dla 0séb niepetosprawnych
na terenie wojewodztwa wielkopolskiego jest dofinansowany ze srodkéw
otrzymanych od Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Oswiadczenie:

1. Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Zapoznatem/ zapoznatam sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie oraz z zasadam8i
realizacji projektu

3. Zgtaszam che¢ uczestnictwa w projekcie , Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa
psychologicznego/psychoterapeutycznego dla o0sdéb niepetnosprawnych na terenie
wojewddztwa wielkopolskiego”, ktéry jest realizowany przez Stowarzyszenie ,Szkota
Twérczej Integracji w Milinie”.

4. Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana ,ze projekt jest finansowany ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i wykorzystania wizerunku na
potrzeby projektu.

6. Podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢, data Podpis/ czytelnie/

Projekt ,, Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa psychologicznego/psychoterapeutycznego dla 0séb niepetosprawnych
na terenie wojewodztwa wielkopolskiego jest dofinansowany ze srodkéw
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