Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu $wiadczenia
ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach pro-
gramu , Korpus Wsparcia Seniorow” na rok
2025
WNIOSEK
ZGLOSZENIE DO UDZIAtU W PROGRAMIE ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2025

DANE OSOBOWE KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W PROGRAMIE

Imig PESEL
i nazwisko
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica Numer do-
mu/lokalu

Miejscowos¢ Kod pocztowy
Gmina Powiat
Wojewddztwo
Telefon kontak- Adres e-mail
towy

ADRES DO KORESPONDENCIJI

(nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)

Ulica Numer do-
mu/lokalu

Miejscowosé Kod poczto-
wy

DANE OSOBY DO KONTAKTU

Imi¢ i na- Numer Powigzanie
ZWiSkO telefonu np. maz, corka, sasiad

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO — w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej

Imie

. . Numer telefonu
i nazwisko

KRYTERIA PODSTAWOWE ( OBOWIAZKOWE)- przy wiasciwej odpowiedzi nalezy
wstawic¢ znak X

[Imam lat 60 i wiecej

Dzamieszkuje na terenie gminy Libigz

prowadze samodzielne gospodarstwo domowe i mam problem z samodzielnym
funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia

] zamieszkuje z osobami bliskimi, ktére nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego

wsparcia i mam problem z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia




KRYTERIA DODATKOWE - prosze przy wiasciwej odpowiedzi wstawi¢ znak X
i zalaczy¢ dokumenty potwierdzajace tzn. orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
inny dokument potwierdzajacy spetnienie kryterium

[] Jestem osoba, w stosunku do ktérej orzeczono stopnieri niepetnosprawnosci
(umiarkowany lub znaczny stopien niepetnosprawnosci) lub réwnowazne ZUS- (1 pkt)

OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

1. Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg aktualne i zgodne ze stanem faktycz-
nym. Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé Osrodek Pomocy Spotecznej w Li-
bigzu o wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych
z prowadzeniem rekrutacji i uczestnictwa w Programie.

3. Woyrazam zgode na udziat w Programie ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2025.
Oswiadczam, ze nie ma zadnych przeciwwskazan medycznych do korzystania przez
mnie z ustug teleopiekunczych.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem swiadczenia ustug ,,opieki na od-
legtos¢” w ramach programu , Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025.

Miejscowos¢ i data Podpis Kandydata

podpis osoby przyjmujgcej formularz




Klauzula informacyjna dla oséb zgtaszajacych udziat w PROGRAMIE ,,KORPUS WSPARCIA
SENIOROW” NA ROK 2025

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarza-
niem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,RODO” informujemy,
ze:

1) Administratorem Danych Osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Libigzu,
ul. 9 Maja 2, 32-590 Libigz, tel. 32 627 78 25, e-mail: ops@libiaz.pl.

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktdrym mogg sie Pani/Pan kon-
taktowaé we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych
za posrednictwem adresu e-mail:nedzaodo@interia.pl lub pisemnie pod adres Admini-
stratora.

3) Pani/Pana dane osobowe zawarte w formularzu zgtoszeniowym beda przetwarzane w
celu udziatu Uczestnika w PROGRAMIE ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2025.

4) Podstawa przetwarzania Pafstwa danych osobowych jest art.6 ust.1 lit. a) oraz art. 9
ust.2 lit. a) RODO w celu zgtoszenia udziatu w programie na swiadczenie ustugi ,opieki
na odlegtosc”.

5) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami lub
do czasu wycofania zgody.

6) Pani/Pana dane bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, lecz nie bedg podlega-
ty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

7) Pani/Pana dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodar-
czy.

8) W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystugujg Pani/Panu na-
stepujace prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem;

e) prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie da-
nych osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych oso-
bowych (RODO).

9) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Brak zgody w zakresie
podania danych osobowych uniemozliwi jednak uczestnictwo w programie.

10) Pani/Pana dane zostang przekazane podmiotowi zewnetrznemu $wiadczagcemu ustu-
gi ,opieki na odlegtos¢”, na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, a takze mogg zostac przekazane innym podmiotom lub organom upraw-
nionym na podstawie przepiséw prawa.



