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REGULAMIN REKRUTACJI | UCZESTNICTWA
w projekcie "M0oj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowanego przez Fundacje

Onkologiczng Rakiety w ramach konkursu ,,Sita mozliwosci” (1/2025)

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

Projekt "MA@j asystent osobisty Ill_ MAZOWSZE” (zwany dalej Projektem) finansowany jest ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON) w ramach
konkursu ,Sita mozliwosci”.

Projekt realizowany jest w okresie: 01.04.2026 r.—31.03.2027 r.

Celem projektu jest rehabilitacja spoteczna i stymulacja 60 dorostych oséb posiadajgcych
orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci wydane na podstawie
art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 57311981 orazz 2022 r. poz.558), zamieszkatych
na terenie woj. Mazowieckiego do podejmowania aktywnosci, przeciwdziatanie dyskryminacji
ze wzgledu na niepetnosprawnosé oraz wykluczeniu spotecznemu osdb z niepetnosprawnoscia,
umozliwienie OzN uczestnictwa w zyciu lokalnej spotecznosci, wprowadzenie ustugi asystenta
jako formy ogdlnodostepnego wsparcia a takze umozliwienie im realizowania prawa do
niezaleznego zycia.

Realizatorem projektu jest Fundacja Onkologiczna Rakiety (dalej Realizator).

Informacje o  Projekcie sg  dostepne na stronie internetowej  projektu

https://fundacjarakiety.pl/moj-asystent-osobisty-iii/; pod adresem e-mail:

mazowsze @fundacjarakiety.pl lub pod numerem telefonu: tel.: 795 945 060, 732 642 222 oraz

w biurze projektu: ul. Stryjenskich 19 lok. U21/21A, 02-791 Warszawa

§2
ZASADY REKRUTACJI UCZESTNIKOW

Osoby z niepetnosprawnoscig — nalezy przez to rozumiec osoby o ktérych mowa w art. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2018r. poz.511, z pdzn. zm.).

Uczestnikami/-czkami Projektu mogg by¢ osoby spetniajgce na dzien przystgpienia do projektu
tacznie ponizsze warunki:

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w
ramach konkursu ,,Sita mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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b) posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci
(lub orzeczenie réwnowazne). Zgodnie z warunkami konkursu z ustug asystenta
osobistego moga korzysta¢ wyltacznie osoby z niepetnosprawnoscig, ktére maja
dtugotrwale naruszong sprawnos¢ fizyczng, psychiczng, intelektualng lub w zakresie
zmystéw co moze, w oddziatywaniu z réznymi barierami, utrudnia¢ im w sposéb istotny

udziat w zyciu spotecznym, na zasadzie rownosci z innymi osobami. Osoby posiadajgce

inne dysfunkcje niz wskazane powyzej nie moga zosta¢ zakwalifikowane do udziatu w

projekcie dotyczagcym realizacji ustug asystenckich.

c) nie biorgce udzialu w innych projektach finansowanych ze $rodkéw PFRON.
(Beneficjent ostateczny projektu nie moze korzysta¢ z tej samej formy wsparcia w
ramach kilku réwnoczesnie realizowanych projektéw — jezeli realizacja tej formy
wsparcia prowadzi, w kazdym z projektdw, do osiggniecia takich samych efektow)

d) nie korzystajgce z ustug asystencji osobistej w innych programach/projektach
finansowanych ze $rodkéw publicznych;

e) akceptujgce warunki niniejszego Regulaminu;

f) zakwalifikowane do udziatu w projekcie.

Kwalifikowalnos$¢ oséb zgtaszajacych cheé udziatu w projekcie weryfikowana jest na etapie
rekrutacji do Projektu w oparciu o dokumenty rekrutacyjne (zat. nr 1-3 do niniejszego
Regulaminu: Formularz rekrutacyjny, Deklaracja uczestnictwa, Zgoda na przetwarzanie danych
osobowych); kopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci wystawionego przez wtasciwy

organ.

Beneficjent ostateczny posiadajacy czasowe orzeczenie o niepetnosprawnosci, ktérego
waznos$¢ konczy sie w trakcie uczestnictwa w projekcie, moze korzysta¢ ze wsparcia przed
wydaniem kolejnego orzeczenia — z zastrzezeniem, iz koszty udziatu beneficjenta w projekcie
mogg zosta¢ uznane za kwalifikowalne jedynie woéwczas, gdy wydane zostanie kolejne
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o niepetnosprawnosci (obejmujace
okres korzystania ze wsparcia w projekcie).

Beneficjentami ostatecznymi projektu, w ktérym realizowana jest ustuga asystencka mogg by¢
uczestnicy warsztatow terapii zajeciowej, srodowiskowych domoéw samopomocy lub innych
placowek — o ile zakres realizowanego w projekcie wsparcia nie powiela sie z dziataniami
podejmowanymi w placowce na rzecz danego uczestnika, zgodnie z indywidualnym
programem rehabilitacji i terapii lub indywidualnym planem postepowania wspierajaco
aktywizujgcego lub innym planem/programem wsparcia opracowanym zgodnie z wymogami
wynikajgcymi z przepiséw normujgcych sposdb funkcjonowania placéwki.

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w
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wyczerpania limitu 60 miejsc. O zakwalifikowaniu do projektu decydowac bedzie kolejnos¢
zgtoszen, przy jednoczesnym spetnieniu kryteriow formalnych udziatu w projekcie.

Po zakonczeniu procesu rekrutacji oraz opracowaniu Indywidualnych Planéw Dziatania dla
wszystkich zakwalifikowanych uczestnikdw (60 osdb), Realizator dokona analizy i przeliczenia
tacznej puli zaplanowanych godzin wsparcia.

W przypadku niewykorzystania petnej puli godzin (wynikajacej z indywidualnego dopasowania
wsparcia do potrzeb uczestnikéw), mozliwe bedzie zakwalifikowanie kolejnych oséb z listy
rezerwowej — zgodnie z kolejnoscig zgtoszen — do wysokosci dostepnych godzin mozliwych do
zagospodarowania.

Realizator zastrzega, iz ostateczne przyznanie form i zakresu wsparcia dla uczestnikéw projektu,
w tym ustug asystenckich oraz ustug menadzera opieki, uzaleznione bedzie od indywidualnych
potrzeb uczestnika zdiagnozowanych na etapie wstepnej diagnozy, prowadzonej w trakcie

spotkan z psychologiem oraz menadzerem opieki.

Osoby zainteresowane uczestnictwem w Projekcie proszone s3 o kontakt telefoniczny/mailowy
w celu ustalenia dogodnej formy rekrutacji.

Dokumenty rekrutacyjne muszg byé: kompletne, wypetnione w jezyku polskim, wypetnione
komputerowo lub w sposéb czytelny odrecznie, czytelnie podpisane we wszystkich wskazanych
polach, ztozone zgodnie ze wzorem udostepnionym przez Realizatora Projektu.

W przypadku braku mozliwosci podpisania dokumentéw przez Kandydata do
projektu/Beneficjenta Ostatecznego dopuszcza sie mozliwo$¢ podpisu przez opiekuna
prawnego lub faktycznego.

Zgtoszenia przyjmowane bedg osobiscie oraz za posrednictwem poczty tradycyjnej lub poczty
elektronicznej (jako skan podpisanych dokumentéw).

Adres korespondencyjny oraz adres mailowy, na ktory nalezy przesta¢ dokumenty rekrutacyjne:
Fundacja Onkologiczna Rakiety

ul. Stryjenskich 19 lok. U21/21A

02-791 Warszawa

e-mail: mazowsze@fundacjarakiety.pl
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15. W przypadku, gdy liczba zgtoszen przekroczy liczbe miejsc w Projekcie, Realizator utworzy listy
rezerwowe. Osoby z listy rezerwowej bedg mogty rozpoczgé udziat w Projekcie w przypadku

rezygnacji, ktéregos z Uczestnikow/-czek.

16. Po przeprowadzeniu rekrutacji i wypetnieniu liczby 60 miejsc i zaplanowaniu wsparcia dla
kazdego z UP (adekwatnie do jego potrzeb) tj. do 200 godzin ustug asystenckich na caty projekt
oraz do 10 godzin ustug menadzera opieki, zostanie przeliczona pula godzin (uczestnik bedzie
mieé prawo zawnioskowania o mniejszg liczbe godzin). W sytuacji pojawienia sie puli godzin
,wolnych” do projektu kolejno zostang zakwalifikowanie nastepne osoby z listy rezerwowej -
do wysokosci dostepnych godzin do zagospodarowania.

17. Realizator zastrzega, iz wypetnienie i przestanie dokumentéw rekrutacyjnych nie jest
jednoznaczne z przyjeciem do udziatu w Projekcie, a ztozone dokumenty nie podlegajg
zwrotowi i stanowig dokumentacje projektows.

18. Kandydaci, ktérzy zostang zakwalifikowani do udziatu w projekcie zostang poinformowani

telefonicznie.

19. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo wprowadzenia dodatkowych kryteridow kwalifikacji w
przypadku duzej ilosci zgtoszen.

20. Od decyzji o przyjeciu/odrzuceniu Kandydata nie przystuguje odwotanie.

§3

ZAKRES WSPARCIA W PROJEKCIE

1. Wsparcie w ramach projektu realizowane bedzie w oparciu o indywidualng $ciezke uczestnictwa

kazdego Beneficjenta Ostatecznego (BO), obejmujgcg nastepujace etapy:

Ztozenie dokumentow rekrutacyjnych oraz weryfikacja spetnienia kryteriéw formalnych

udziatu w projekcie.

Zakwalifikowanie do udziatu w projekcie zgodnie z zasadami okreslonymi w regulaminie

rekrutaciji.

Przeprowadzenie indywidualnej diagnozy potrzeb, obejmujgcej cykl spotkan z psychologiem
oraz menadzerem opieki, realizowanych w miejscu zamieszkania BO. Efektem diagnozy
bedzie opracowanie Indywidualnego Planu Dziatania (IPD), okreslajagcego indywidualny

zakres merytoryczny oraz czasowy wsparcia.
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BO, obejmujacego w szczegdlnosci:

o ustugi menadzera opieki — $rednio 10 godzin na uczestnika,
o ustugi asystencji osobistej — s$rednio 200 godzin na uczestnika,
przy czym ostateczny wymiar wsparcia ustalany bedzie indywidualnie zgodnie z

zapisami IPD.

Indywidualne spotkanie podsumowujace z psychologiem, majace na celu ocene stopnia

zwiekszenia samodzielnosci BO w wyniku udziatu w projekcie.

2. Wszystkie dziatania realizowane w ramach projektu beda miaty charakter zindywidualizowany i
zostang dostosowane do potrzeb, mozliwosci oraz sytuacji zyciowej Beneficjentdw Ostatecznych, tak
aby w mozliwie najwiekszym stopniu przyczynic sie do poprawy ich funkcjonowania spotecznego oraz

zwiekszenia poziomu samodzielnosci.

3. Realizator zastrzega, iz ostateczne przyznanie form i zakresu wsparcia dla uczestnikdw projektu, w
tym ustug asystenckich oraz ustug menadzera opieki, uzaleznione bedzie od indywidualnych potrzeb
uczestnika zdiagnozowanych na etapie wstepnej diagnozy, prowadzonej w trakcie spotkan z

psychologiem oraz menadzerem opieki.

84
OBOWIAZKI | PRAWA UCZESTNIKOW/-CZEK PROJEKTU

1. Kazdyz Uczestnikow/-czek zobowigzany jest do:
a) ztozenia kompletu wymaganych dokumentéw rekrutacyjnych;
b) zapoznania sie z niniejszym Regulaminem, akceptacji jego postanowien i potwierdzenia
tego faktu wtasnorecznym podpisem na deklaracji uczestnictwa w Projekcie;
c) aktywnego uczestnictwa we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia.
2. Uczestnik/-czka w trakcie projektu ma zapewnione:
a) przygotowanie i wdrozenie Indywidualnego Planu Dziatania (IPD) opracowanego w
trakcie spotkan z psychologiem i menadzerem opieki (4h),
b) ustugi menadzera opieki ($r. 10 h),
c) ustugi asystencji osobistej ($r. 200h),
d) dokonanie oceny wzrostu samodzielnosci (2h spotkanie z psychologiem)
3. Uczestnik/-czka jest zobowigzany/-a do aktywnego udziatu we wszystkich badaniach

monitoringowych prowadzonych w ramach Projektu, w tym do wypetnienia wszelkich ankiet i

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w
ramach konkursu ,,Sita mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON
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ankiete telefoniczng. Celem ww. badan jest tylko i wytgcznie realizacja niniejszego Projektu.
Beneficjent Ostateczny bedzie miat mozliwos¢ dokonania wyboru asystenta sposréd
Wykonawcéw Realizatora lub tez zaproponowania swojego, majgc na uwadze wymagania
okreslone dla asystentéw.

Z kazdym Uczestnikiem/-czkg zostanie podpisany kontrakt tréjstronny w ktdrym zostang
okreslone prawa i obowigzki kazdej strony, a takze zakres czynnosci oraz przyznana liczba godzin
ustug.

Ustugi asystenta moga by¢ realizowane przez 7 dni w tygodniu. Limit godzin ustug asystenckich
przypadajacych na jednego uczestnika ustalany bedzie indywidualnie w zaleznosci od sytuacji
zdrowotnej i socjalno-bytowej oraz realnych potrzeb Uczestnika/-czki.

Ustugi asystenckie realizowane w ramach projektu bedg nieodptatne.

Kazdy Uczestnik/-czka ma prawo do zgtaszania uwag do formy wsparcia, ktéorym zostat/-a
objety/-a w realizowanym projekcie na adres korespondencyjny Realizatora Projektu lub na

adres mailowy: mazowsze@fundacjarakiety.pl.

Uczestnik/-czka wyraza zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych
osobowych do PFRON oraz na potrzeby procesu rekrutacji, realizacji projektu i dokumentacji

Projektu przez Realizatora Projektu.

§5
ZASADY REZYGNACJI | WYKLUCZENIA Z UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

1. W przypadku rezygnacji z udziatu w Projekcie Uczestnik Projektu zobowigzuje sie, w terminie
do 2 dni kalendarzowych od momentu zaistnienia przyczyn powodujgcych konieczno$¢ rezygnaciji,
dostarczy¢ do Realizatora pisemng informacje o tym fakcie (osobiscie, e-mailem badz za

posrednictwem poczty) w postaci Oswiadczenia o rezygnacji z Projektu.

2. Realizator zastrzega mozliwos¢ odmodwienia w przysztosci udzielenia wsparcia osobom, ktére

bez waznych przyczyn zrezygnowaty z udziatu w projekcie.

3. Uczestnik/-czka moze zostaé wykluczony/-a z udziatu w Projekcie z powodu:

a) podania w Dokumentach rekrutacyjnych nieprawdziwych danych i informacji;

b) naruszenia zasad wynikajgcych z niniejszego Regulaminu.

4. Decyzje w zakresie wykluczenia Uczestnika z udziatu w Projekcie ostatecznie podejmuje

Realizator Projektu.

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w
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w ust. 3 jest zobowigzany/-a do zwrotu kosztow swojego uczestnictwa w Projekcie, w terminie 14
dni po otrzymaniu pisemnego wezwania przestanego listem poleconym na wskazany przez
Uczestnika w umowie adres zamieszkania i na rachunek bankowy wskazany przez Realizatora

Projektu.

6. W przypadku, gdyby ktdérekolwiek ze ztozonych oswiadczen Uczestnika/-czki Projektu byto
nieprawdziwe, poniesie on petng odpowiedzialno$¢ wynikajgca z tego faktu, wigcznie ze zwrotem
srodkéw, gdyby Instytucja Organizujgca Konkurs badz inna instytucja kontrolujgca uznata

Uczestnika/-czke Projektu za niekwalifikowanego do uczestnictwa w Projekcie.

§6
POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Ogdlny nadzér oraz rozstrzyganie spraw nieuregulowanych w Regulaminie nalezy do
kompetencji Realizatora Projektu.

2. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do zmiany postanowiel Regulaminu, o czym

poinformuje Uczestnikdw Projektu poprzez komunikat na stronie internetowej.

3. Wszelkie spory wynikte w trakcie realizacji Projektu, rozwigzywane bedg polubownie, do czego

zobowigzuje sie zaréwno Realizator Projektu, jak i Uczestnik/-czka Projektu.

4. Sprawy nieuregulowane niniejszym regulaminem rozstrzygane sg przez Realizatora
Projektu w oparciu o przepisy Kodeksu Cywilnego.

5. Powyzszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01.04.2026 r. roku i obowigzuje przez caty

okres realizacji Projektu.

Zataczniki:
1. Formularz rekrutacyjny
2. Deklaracja uczestnictwa w Projekcie

3. Deklaracja Rodo

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w
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FORMULARZ REKRUTACYINY

‘
\)RAKIETY

Zatacznik nr 1 do Regulaminu

w projekcie ,,M@j asystent osobisty IIl_MAZOWSZE”
realizowanego przez Fundacje Onkologiczng Rakiety w

ramach konkursu ,, Sita mozliwosci"

Dane Kandydata/Kandydatki do udziatu w Projekcie
(Prosze uzupetni¢ wszystkie pola czytelnie drukowanymi literami lub w wyznaczonych miejscach zaznaczy¢ ,X”

Imie/Imiona
Nazwisko
Dane osobowe PESEL
Ptec 0 Kobieta 0 Mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
Wojewodztwo
Ulica
Numer domu
Adres zamieszkania Numer lokalu
Miejscowos¢
Kod pocztowy
Telefon kontaktowy
Adres (e-mail)
Dane kontaktowe
Adres do korespondenciji (jezeli
jestinny niz adres zamieszkania)
Orzeczenie o
NIEPElNOSPRaWROSET | e s
wazne do dnia:
Stopien i symbol ZNaczny , SYMDBOL.....coooouiieieececeeereeee et -
przyczyny
. - . o
niepetnosprawnosci Umiarkowany, symbol ...,
. A . |
Przyczyna Naruszenie sprawnosci fizycznej

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON
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. L. Naruszenie sprawnosci psychicznej
niepetnosprawnosci

Naruszenie sprawnosci intelektualnej

Naruszenie sprawnosci zmystéw

INna (prosze WsKazacd jaka.......ccceeveeeieeeiieecie e )

niepetne podstawowe O
podstawowe O
gimnazjalne O

. zawodowe O
Wyksztatcenie
Srednie O

policealne o

wyzsze O

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzedzie Pracy O
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie Pracy O
Osoba poszukujgca pracy zatrudniona o

Osoba poszukujgca pracy niezatrudniona o

Status na rynku pracy Osoba nieaktywna zawodowo O
Osoba zatrudniona w ZAZ o

Osoba zatrudnionaw ZPCH o

Osoba zatrudniona na otwartym rynku pracy o

TAK (prosze wskazac¢ nazwe placowki) .....ccoeeeveveeececeececerince e

Uczestnictwo w
Warsztatach terapii
zajeciowej/
SDS/inne placéwki
wsparcia dziennego

NIE

ABSOLWENT WTZ

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON
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Oswiadczam, ze:

® nie biore udziatu w innych projektach wspétfinansowanych ze srodkéw
PFRON w ramach kierunku pomocy 2 tj. Zwiekszenie samodzielnosci oséb
niepetnosprawnych, Typ projektu 4: Wsparcie realizowane poza placdwka (w
szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajecia,
ustugi wspierajace).

® zakres wsparcia, z ktérego zamierzam skorzysta¢ w ramach projektu nie
powiela sie z dziataniami podejmowanymi na mojg rzecz w wyzej wskazanej
placowce, realizowanymi zgodnie z: indywidualnym programem rehabilitacji
i terapii / indywidualnym planem postepowania wspierajgco-aktywizujgcego
/ innym planem/programem wsparcia opracowanym zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami (o ile dotyczy)

® wszystkie wyzej podane dane s3 zgodne z prawdg i zostatem
pouczony/zostatam pouczona o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda.

e zamieszkuje na terenie wojewddztwa mazowieckiego pod wyzej wskazanym
adresem.

Data i czytelny podpis
Kandydata/-tki lub opiekuna prawnego/faktycznego

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu
DEKLARACIJA UCZESTNICTWA
w projekcie ,,Mo6j asystent osobisty IIl_MAZOWSZE”
realizowanego przez Fundacje Onkologiczna Rakiety
w ramach konkursu "Sita mozliwosci"

Ja, Nizej podpisany/POUPISANG ............coocveveriiieecteeeecteeee ettt ettt et a e reneen

PESEL (lub data
UrOAZENIA) | bbb s bbbttt e b e et n et ae e bt ene

Whpisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.
Oswiadczam, ze:

1. Jestem s$wiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie informacji niezgodnych z
prawda i przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogg podlega¢ weryfikacji przez
upowaznione instytucje.

2. Dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym, w tym wszystkie udzielone informacje, s3
zgodne z prawda.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze moge bra¢ udziat w kilku projektach realizowanych
rownoczesnie, pod warunkiem osiggania w kazdym z nich odmiennych efektéw wsparcia.

4. Zapoznatem/-am sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie "Mdj
asystent osobisty [l MAZOWSZE” i akceptuje jego postanowienia, spetniam kryteria
uczestnictwa okreslone w nim i w przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie
zobowigzuje sie do ich bezwzglednego przestrzegania.

5. Zapoznatem/-am sie z postanowieniami Polityki Ochrony Danych Osobowych
Organizatora oraz zostata mi przedstawiona Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych
osobowych Organizatora zawarta w zatgczniku nr 3.

6. Deklaruje uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia, rdwnoczesnie
zobowigzuje sie, iz w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie niezwtocznie poinformuje
o tym fakcie Organizatora.

7. Zostatem/-am poinformowany/-a o wspéifinansowaniu projektu "Moj asystent
osobisty 1ll_ MAZOWSZE” realizowanego w ramach konkursu "Sita mozliwosci" ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Podpis Kandydata/Kandydatki lub

Miejscowosc i data opiekuna prawnego/faktycznego

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH
przez Fundacje Onkologiczng Rakiety oraz PFRON w ramach projektu ,Mdj asystent osobisty
IIl_MAZOWSZE”

W zwigzku z przystgpieniem do projektu ,Méj asystent osobisty IlI_MAZOWSZE” zwanym dalej
,Projektem”, wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych oraz szczegdlnych
kategorii danych osobowych zawartych w dokumentach rekrutacyjnych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit.
a, ¢ oraz art. 9 ust 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

Podpis - Imie i nazwisko uczestnika projektu

Projekt pt. ,,Mdj asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON
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Oswiadczenie Uczestnika Projektu
»M@j asystent osobisty Ill_MAZOWSZE"

(wynikajace z obowigzku informacyjnego w zwigzku a art.13 i art. 14 Rozporzadzenia

Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679)

przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)
oraz

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Paristwowy Fundusz Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych (PFRON), z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 13, 00-
828,

Fundacja Onkologiczna Rakiety z siedzibg 02-791 Warszawa, ul. Stryjeniskich 19
lok.U21/21A, tel. 22 299 29 28, e-mail: biuro@fundacjarakiety.pl

zwani tgcznie Administratorami
Administratorzy prowadzg operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Pan/Pani dane osobowe mogg zosta¢ powierzone:

> podmiotom dziatajgcym na zlecenie Fundacja Onkologiczna Rakiety w zwigzku z
realizacjg Projektu, na podstawie udzielonego upowaznienia do przetwarzania
danych osobowych zawartego w umowie o S$wiadczenie danych ustug,

> podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Administratordw,

» podmiotom/organom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na
podstawie obowigzujgcych przepisdw prawa, np.; sgdom, organom S$cigania,
instytucjom panstwowym, gdy wystgpig z zgdaniem i w oparciu o stosowng
podstawe prawnag.

Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;.

W przypadku przetwarzania danych osobowych przez PFRON spetnione sg przestanki
wynikajgce z art. 6 ust.1 lit. b, ci e RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. B, ¢, g RODO — dlatego
nie jest konieczne uzyskanie przez PFRON (jako administratora danych osobowych)
zgody na przetwarzanie danych osobowych od Uczestnikdw projektu. PFRON i
Fundacja Onkologiczna Rakiety przetwarzajag dane osobowe ww. oséb w celu
monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji projektu, audytu i
sprawozdawczosci z realizacji projektu oraz dziatan informacyjno-promocyjnych oraz
do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych realizowanych przez PFRON i Fundacja
Onkologiczna Rakiety.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a i c
Rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE)2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Projekt pt. ,,Md6j asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita

mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON
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>

>

V V VY

zgdania od Administratoréw dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
skontaktowania sie z Inspektorem Ochrony Danych PFRON wysytajgc wiadomos¢
na adres poczty elektronicznej: iod@pfron.org.pl lub listownie na adres: al. Jana
Pawta Il 13, 00-828 Warszawa,

skontaktowania sie z Inspektorem Ochrony Danych Fundacji Onkologicznej
Rakiety wysytajagc  wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej:
iod@fundacjarakiety.pl lub na adres 02-791 Warszawa, ul. Stryjenskich 19
lok.U21/21A

whniesienia sprzeciwu wobec takie go przetwarzania,

przenoszenia danych,

whniesienia skargi do organu nadzorczego,

cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

10) Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,
w tym profilowaniu.

11) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 7 lat.

Podpis Kandydatka/-tki lub opiekuna

Miejscowosc i data Prawnego/faktycznego

Projekt pt. ,,Md6j asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
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OSWIADCZENIE O NIEKORZYSTANIU Z TYCH SAMYCH UStUG FINANSOWANYCH ZE SRODKOW
PUBLICZNYCH

Ja, nizej podpisany/a:
IMig i NAZWISKO: .......covvviiiieiee e
PESEL: ...ttt s re e et e e s saaaee

Adres zamieszkania: ............coceviiiiviiiiieiieeee e

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia, niniejszym

oswiadczam, ze:

1. Na dzien sktadania dokumentéw zgtoszeniowych do projektu pn. ,,Mdj asystent osobisty
llI_MAZOWSZE” wspoditfinansowanego ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych (PFRON) w ramach konkursu ,,Sita mozliwosci ” nie biore udziatu

w zadnym projekcie, programie ani zadaniu finansowanym ze srodkéw publicznych, w

ramach ktérego swiadczone sg ustugi asystencji osobistej dla oséb z

niepetnosprawnosciami

2. Jestem swiadomy/a, ze w trakcie uczestnictwa w niniejszym projekcie nie moge
jednoczesnie korzystac z ustug asystencji osobistej w innym projekcie, programie lub
zadaniu finansowanym ze srodkéw publicznych, ze nie jest mozliwe podwdjne finansowanie

tej samej ustugi z réznych programoéw lub Zrédet Srodkéw publicznych.

3. Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Realizatora projektu o kazdej zmianie

mojej sytuacji, ktéra mogtaby wptynac na prawo do uczestnictwa w projekcie

(Czytelny podpis Beneficjenta lub Opiekuna prawnego)

Projekt pt. ,,Md6j asystent osobisty Ill_MAZOWSZE” realizowany jest w ramach konkursu ,,Sita
mozliwosci” wspotfinansowanego ze srodkow PFRON



