Karta kwalifikacyjna
uczestnika zadania publicznego pod tytulem:

»Razem mozemy wigcej - wsparcie dla osob z niepelnosprawnoscia
subregionu plockiego”, realizowanego w ramach zadan publicznych
Wojewodztwa Mazowieckiego w obszarze
»Dzialalno$¢ na rzecz os6b niepelnosprawnych”
finansowanego ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych otrzymanych za posrednictwem
Wojewodztwa Mazowieckiego

I. Dane osobowe
1. Imig (imiona)

3a. Imiona 1 nazwiska rodzicow/opiekunéw  prawnych oraz  kontakt
(wypetni¢ w przypadku niepelnoletniego/ ubezwltasnowolnionego uczestnika)

5. Numer PESEL

6. Adres zamieszkania

7. Uczestnik zadania publicznego posiada aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci
z tytutu:(prosz¢ wpisa¢ symbol przyczyny niepelnosprawnoséci), ksero w zalgczeniu

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

lat SAMORZADU lat | MAZOWIECKIE
WOJEWODZTWA Wazowsze )) « organizacl MCPS | CENTRUM POLITYKI
® MAZOWIECKIEGO pozarzqdowych) SPOLECZNEJ

Zadanie publiczne sfinansowane ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji 0séb Niepemosprawnych
otrzymanych za posrednictwem Wojewodztwa Mazowiedkiego.



8. Informacja o specjalnych potrzebach uczestnika, w szczegodlnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia

niedostosowaniem spolecznym, rozwoju psychofizycznym.

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

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

(data) (podpis uczestnika/ opiekuna prawnego
laf SAMORZADU M i : lat MAZOWIECKIE
WOIEWODZTWA Wazowsze )) .. organizacji MCPS | CENTRUM POLITYKI
® MAZOWIECKIEGO pozarzgdowych) SPOLECZNEJ

Zadanie publizne sfinansowane ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji 0sob Niepetnosprawnych
otrzymanych za posrednictwem Wojewodztwa Mazowieckiego.



II.  Decyzja realizatora zadania publicznego
Postanawia sie:

O zakwalifikowac¢ i skierowac uczestnika do udziatu w realizacji zadania
O odmowic skierowania uczestnika do udziatu w realizacji zadania, ze wzgledu na:

III. Rodzaje wsparcia na jakie zakwalifikowano uczestnika

O Indywidualne zajgcia rewalidacyjne
O Grupowe zajecia rewalidacyjne
(data) (podpis terapeuty)
(podpis realizatora zadania publicznego)
lat <, morzaou lat | MAZOWIECKIE
WOJEWODZTWA WMazowsze )) .« organizoc]i | CENTRUM POLITYKI
@® MAZOWIECKIEGO pozarzgdowych ) MCPS SPOLECZNEJ

Zadanie publiczne sfinansowane ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji 0sob Niepetnosprawnych
otrzymanych za posrednictwem Wojewddztwa Mazowieckiego.



IV. Zgoda

Wyrazam zgod¢ na mdj udzial w zadaniu publicznym pn.: ,,Razem mozemy wigcej - wsparcie dla os6b
z niepetnosprawnoscia subregionu plockiego™ realizowanego w ramach zadan publicznych
Wojewodztwa Mazowieckiego w obszarze ,Dzialalnos¢ na rzecz osob niepetnosprawnych”
finansowanego ze s$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
pozyskanych za posrednictwem Wojewodztwa Mazowieckiego.

Data i podpis uczestnika zadania

*wypelni¢  w__ przypadku _ niepetnoletniego/  ubezwlasnowolnionego  uczestnika  zadania.

Wyrazam Zgode na UCZESIMCIWO'  sovusummsmvemrmnisss s s v s s sossis vame s o v 4 s as s
w zadaniu publicznym pn.: pn.: ,,Razem mozemy wigcej - wsparcie dla 0sdb z niepetnosprawnoscia
subregionu plockiego™ realizowanego w ramach zadan publicznych Wojewodztwa Mazowieckiego
w obszarze ,,Dzialalno$¢ na rzecz osob niepetnosprawnych” finansowanego ze srodkow Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych pozyskanych za posrednictwem Wojewodztwa

Mazowieckiego
Data i podpis opiekuna prawnego
[
lat SAMORZADU lat | MAZOWIECKIE
WOIEWODZTWA WMazowsze )) s orgonizacii MCPS | CENTRUM POLITYKI
® MAZOWIECKIEGO pozarzqdowych ) SPOLECZNE)J

Zadanie publiczne sfinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji 0sob Niepetnosprawnych
otrzymanych za posrednictwem Wojewddztwa Mazowieckiego.



INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogélne Rozporzadzenie o Ochronie
Danych) — dalej RODO, informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest COLOR Spéldzielnia Socjalna reprezentowana przez
Prezesa Tomasza Nowackiego i Wiceprezesa Marcina Groszewskiego oraz majaca siedzibe w Gabinie,
ul Kos$ciuszki 1, 09-530 Gabin; e-mail: colorsc@interia.pl.

2. Z inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem danych e-mail: colorsc@interia.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu/celach:

a) wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej
powierzonej administratorowi zgodnie z art. 6 pkt. 1 lit. e RODO;

b) wypeienia obowiazku prawnego ciazacego na administratorze zgodnie z art. 6 pkt. 1 lit. ¢ RODO;

c) realizacji zawartych uméw - zgodnie z art. 6 pkt. 1 lit. b RODO;

d) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane mogg by¢ przetwarzane na podstawie
wczesniej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

4. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt. 3 — odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych moga by¢ organy wiladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace
na zlecenie organéw wiladzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie
obowiazujacego prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w celu realizacji zadania, do ktérego zostaly zebrane,
przez okres wynikajacy Z przepisow wykonawczych do ustawy z dnia
14 lipca 1983 roku o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2020 roku, poz. 164) a takze przy
uwzglednieniu przepisow sektorowych.

6. W zwiazku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych na podstawie RODO przystuguje Pani/Panu
prawo: dostepu do tresci swoich danych, do sprostowania danych, do usunigcia danych, do ograniczenia
przetwarzania danych, do przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, prawo
wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (na adres Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 — 193 Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy RODO. Prawa te przystuguja wowczas, jezeli nie naruszaja innych, obowigzujacych
aktéw prawnych.

7. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy, przy czym podanie danych
jest:

- obowiazkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa;

- dobrowolne, jezeli odbywa si¢ na podstawie Pani/Pana zgody lub ma na celu zawarcie umowy. Konsekwencja
niepodania danych bedzie brak mozliwosci realizacji czynnosci urzgdowych lub brak mozliwosci zawarcia
i realizacji umowy.

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

9. Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego

Ponadto wyrazam zgode na publikacje wizerunku (imig i nazwisko uczestnika projektu)

....................................................................................... w sieci Internet w celach promocyjnych
i sprawozdawczych z zadania publicznego pn. ,,Razem mozemy wigcej - wsparcie dla osob z niepelnosprawnoscig
subregionu plockiego”. Oswiadczam, ze moja zgoda jest dobrowolna oraz, ze zgoda moze by¢ cofnigta w kazdym
czasie. Cofnigcie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

Data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego

lat SAMORZADU __ )% lat | MAZOWIECKIE
WOJEWODZTWA, Wazowsze )) « organizacji MCPS | CENTRUM POLITYKI
@ MAZOWIECKIEGO pozarzqdowych ) SPOLECZNE)

Zadanie publiczne sfinansowane ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji 0sob Niepetnosprawnych
atrzvmanvch za naérednictwem Waoiewddztwa Mazowieckiean.






