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MSPDION

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,,ZA ZYCIEM”

Ja nizej podpisany

imie i nazwisko prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

deklaruje cheé przystgpienia mojego dziecka do udziatlu w rzadowym Programie ,Za zyciem” realizowanym przez Milickie
Stowarzyszenie Przyjaciét Dzieci i Oséb Niepetnosprawnych, ul. Kopernika 20, 56-300 Milicz, w ramach zadan os$rodka
koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczego

I. Dane dziecka
Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

Numer PESEL dziecka:

Petny adres zamieszkania:

Ztobek/Przedszkole:

Il. Moje dziecko:
jest dzieckiem posiadajgcym (zaznaczy¢ odpowiednie, dokument zatqczyc do deklaracji, jesli nie zostat wczesniej przekazany):
[J opinig 0 wczesnym wspomaganiu rozwoju
[] orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
[J orzeczenie o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych
[J zaswiadczenie lekarskie zgodne z ustawg ,,Za zyciem”
[] orzeczenie o niepetnosprawnosci
W przypadku, gdy dziecko jest objete zajeciami wczesnego wspomagania rozwoju prosze wskazac placowke, ktéra je prowadzi:

Ill. Kontakt tel. do Prawnego Opiekuna, sktadajgcego deklaracje:

miejscowosé, dnia podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

OSWIADCZENIA
Oswiadczam, iz:
1) Zostatem poinformowany, ze modj udziat w Programie jest bezptatny oraz uczestnicze w projekcie finansowanym ze srodkéw
publicznych.
2) Modj udziat w Programie jest dobrowolny
3) Moje dziecko nie jest objete zajeciami terapeutycznymi w ramach ,,Programu za zyciem” w innym osrodku.
4) Jestem swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda lub zatajenie prawdy oraz iz dane podane w
Deklaracji uczestnictwa w Programie ,,Za zyciem” sg zgodne z prawda.

podpis prawnego opiekuna sktadajacego deklaracje

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzania danych osobowych moich i mojego dziecka w zakresie obejmujgcym: dane osobowe (imie i nazwisko, PESEL,
adres), dane kontaktowe (adres, nr telefonu, adres mailowy), dane dotyczace probleméw zdrowotnych i rozwojowych dziecka (kody ICD-10)
szczegdtdw dotyczacych wsparcia (data rozpoczecia i zakoniczenia udziatu w programie, rodzaju izakresu otrzymanego wsparcia, oceny
efektywnosci), przez Administratora Danych, ktérym jest Milickie Stowarzyszenie Przyjaciét Dzieci i Oséb Niepetnosprawnych, ul. Kopernika 20,
56-300 Milicz. Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji programu ,,Za Zyciem”, w szczegélnoéci w celu: ustalenia
rodzaju i zakresu wsparcia, monitoringu i ewaluacji wsparcia, kontroli, audytu i sprawozdawczosci, potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow
oraz w zakresie niezbednym, uzasadnionym celem. Wyrazam takze zgode na przekazywanie moich danych innym podmiotom, jesli zachodzi taka
potrzeba w zwigzku z realizacji ww. celow.

podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016
L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL)

Informuje, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Milickie Stowarzyszenie Przyjaciét Dzieci i Oséb Niepetnosprawnych w Miliczu
kod pocztowy 56-300, przy ulicy Kopernika 20, NIP 916-10-08-483

1. W placéwce wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, mozna sie z nim skontaktowac za posrednictwem telefonu, poczty elektronicznej

lub poczty tradycyjnej: tel.: 535-754-861, e-mail pwalniczek@mspdion.org.pl
2. Celem przetwarzania jest realizacja programu ,,Za Zyciem”

3. W ramach wykonywania ustawowych obowigzkéw Administrator przetwarza dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i ¢) RODO,

4 W niektorych przypadkach podstawg przetwarzania danych osobowych uczestnikéw, ich rodzicéw lub opiekunéw prawnych jest zgoda tj.
art. 6 ust. 1 a) lub art. 9 ust. 2 lit. a) RODO. Zgoda taka moze dotyczy¢ np. przetwarzania danych osobowych w zakresie wizerunku.

5. Dane osobowe Pana/i/ i corki/syna przechowywane bedg przez 5 lat od momentu zakoriczenia projektu.

6.  Administrator nie przekazuje danych osobowych do panstw trzecich i organizacji miedzynarodowych.

7. Dane osobowe nie beda podlegajg profilowaniu ani zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

8.  Administrator bedzie udostepnia¢ dane osobowe, jesli bedzie sie to wigzato z realizacja uprawnienia bgdz obowigzku wynikajgcego z

przepisu prawa. Placowka powierza rowniez przetwarzanie danych osobowych okreslonej grupie podwykonawcow z ktérymi zwigzana jest
umowa powierzenia danych.

9. Ma Pan/Pani prawo: dostepu do swoich danych osobowych, sprostowania nieprawidtowych danych, zgdania usuniecia danych, zadania
ograniczenia przetwarzania danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przenoszenia dostarczonych danych,
przetwarzanych w spos6b zautomatyzowany na zasadach przewidzianych w art. 20 RODO.

10. Ma Pan/Pani prawo ztozenia skargi na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

11. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem przystgpienia do programu.

podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

ZGODA NA UPUBLICZNIANIE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na publikacje mojego/mojego dziecka wizerunku utrwalonego podczas wydarzer organizowanych przez Milickie Stowarzyszenie
Przyjaciot Dzieci i Os6b Niepetnosprawnych podczas realizacji zadan oswiatowych, dydaktycznych, programoéw i wychowawczych w celu promocji
dziatan zwigzanych z umowg oraz dziatan statutowych Stowarzyszenia w tym kampanii 1% w internecie: na stronie
www.mspdion.org.pl,www.facebook.com/mspdion,www.facebook.com/przedszkole.milicz,www.facebook.com/osrodek.niepelnosprawni,http
s://www.facebook.com/mcw.capitol/ oraz na materiatach promocyjnych tj.foldery,ulotki etc.

podpis prawnego opiekuna sktadajacego deklaracje

INFORMACIJA O ZASADACH PRZETWARZANIA DANYCH
W ZWIAZKU ZE ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Administrator danych Milickie Stowarzyszenie Przyjaciét Dzieci i Oséb Niepetnosprawnych, 56-300 Milicz, ul. Kopernika 20 NIP 916-10-08-483

informuje ze:

1. Dane bedg przetwarzane na podstawie dobrowolnie wyrazonej zgody w celu promocji dziatan zwigzanych z umowg oraz dziatan
statutowych Stowarzyszenia w tym kampanii 1%

2. Przystuguje Pani/u prawo zadania dostepu, aktualizacji, ograniczenia przetwarzania i przenoszenia swoich danych. Wyrazona zgode mozna
wycofa¢ w dowolnym momencie bez wptywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu wycofania. Wyrazenie zgody jest
dobrowolne i niezbedne do publikacji wizerunku przez administratora.

3. Dane moggy by¢ udostepniane podmiotom, ktére sg upowaznione do tego na podstawie przepiséw prawa oraz podmiotom, ktérym
administrator powierzyt dane w celu prawidtowego wykonania ustug
w celu i zakresie niezbednym do tych czynnosci tj.: Wydruk poligraficzny, wydruk zdjecé.

4. Dane bedg przetwarzane do 5 lat od momentu zakonczenia uczeszczania do  placowki lub  skreslenia
z listy wychowankdw.

5. W sprawach spornych dotyczacych ochrony danych, przystuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa

6. W zwiazku z transferem danych do serwisu Facebook INC, 1 Hacker Way, Menlo Park, California 94025, USA (publikacja wizerunku na

Facebooku/Instagramie) informuje, ze spdtka przystapita do programu Tarcza Prywatnosci UE-USA i uzyskata niezbedny certyfikat
zgodnoéci z RODO: Facebook Inc: https://www.privacyshield.gov/participant?id=a2zt0000000GnywAAC.

7. Wyjasnien w  sprawach zwigzanych z danymi osobowymi udziela Inspektor Ochrony Danych. Mozna sie
z nim skontaktowac: tel.: 535-754-861, e-mail pwalniczek@mspdion.org.pl

podpis prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje
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WYPELNIA LEKARZ/SPECJALISTA

Opis trudnosci dziecka , zalecanych form wsparcia:
(imie i nazwisko dziecka)

Miejscowos¢, dnia podpis i pieczatka lekarza/specjalisty




