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GDANSK PARK ON

Projekt dofinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych przekazanych przez Miasto Gdansk

Data przyjecia zgtoszenia ....................

WNIOSEK ZGLOSZENIOWY
OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA / OPIEKUNA'

IMie i NazWISKO ..o
Adres zamieSzZKania: ... ..ooooii

Adres mailowy ........oooiiiiiii

Zobowigzuje sie do brania udzialu w zaproponowanych dla mnie formach wsparcia w
ramach projektu ,Razem Razniej 7”.

Warsztaty z psychologiem dla oséb z niepetnosprawnoscia.*

Spotkania indywidualne z psychologiem dla oséb z niepelnosprawnoscig i
opiekunow.*

Spotkania indywidualne lub par z profesor psychologii*

Zajecia aktywizacji ruchowej*

Gimnastyka Twarzy i Jezyka z neurologopedg*

Warsztaty dietetyczne*

Zagadki i tamigtowki z neuropsychologiem®

N —

Noobkow

Ponadto, w przypadku choroby zobowigzuje sie usprawiedliwi¢ swojg nieobecnosE.
Zobowigzuje sie rowniez udzieli¢ niezbednych informacji o osigganych rezultatach na
kazdym etapie realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu. Wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych niezbednych do realizacji projektu ,Razem Razniej 7”
oraz potwierdzam, ze zawarte w formularzu dane sg aktualne i zgodne z prawda.

Podpis osoby przyjmujgcej formularz Data i podpis kandydata na uczestnika projektu

*Kazdy uczestnik zobowigzany jest do udziatu w minimum 1 warsztatach,
podkreslajgc te w ktorych deklaruje swoj udziat.

1 Niepotrzebne skreslic.
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Projekt dofinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA
OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA/ OPIEKUNA?

zobowigzuje sie do uczestnictwa w projekcie:
»,Razem Razniej 7”

Oswiadczam, ze:

» zostatem/am poinformowany/a o tym, ze projekt jest finansowany przez Miasto
Gdansk.

* zobowigzuje sie do uczestnictwa we wskazanych formach wsparcia,

* zapoznatem/am sie z regulaminem udziatu w projekcie dostepnym na stronie
internetowej www.parkon.pomorze.pl, w zakfadce ,Projekty”,

* jestem osobg posiadajgcg orzeczenie o niepethosprawnosci lub opiekunem osoby
posiadajgcej orzeczenie o niepetnosprawnosci,

* wyrazam zgode na publikacje i rozpowszechnianie mojego wizerunku (np. na
stronie internetowej, profilu Facebook) w celach promocyjnych projektu i
naukowych,

* przyjmuje do wiadomosci, ze ponosze odpowiedzialnos¢ za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda,

» zostatem/am poinformowany/na, ze udziat w projekcie jest bezptatny,

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie z przyczyn niezaleznych (wydarzenia
losowe, pogorszenie stanu zdrowia) beneficjent/beneficjentka zobowigzuje sie do ztozenia
pisemnej rezygnacji zawierajgcej przyczyny rezygnaciji.

Podpis osoby przyjmujacej deklaracje

2 Niepotrzebne skreslic.
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ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU
OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA / OPIEKUNA*

Ja, NiZej POAPISANA/NY ....o.viei i

niniejszym wyrazam zgode na rozpowszechnianie — bez ograniczenia w zakresie czasu,
miejsca lub liczby egzemplarzy bgdz koniecznos$ci uiszczenia na mojg rzecz jakichkolwiek
dodatkowych optat, przez Stowarzyszenie dla Osoéb z Chorobg Parkinsona i Chorobami
Zwyrodnieniowymi Moézgu oraz Opiekundw Park On z siedzibg w Gdansku (80-330) przy
ul. Cysterséw 6/5 oraz Miasto Gdansk, dla potrzeb niezbednych do realizacji projektu
,Razem razniej 6", mojego wizerunku przedstawionego w celu udzielenia wsparcia w
ramach projektu ,Razem razniej 6”, finansowanego z przekazanych przez Miasto Gdansk
Srodkéw, z zastrzezeniem, ze wizerunek ten nie moze byC rozpowszechniany w
zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi mojg osobe w negatywnym
Swietle.

(Data i podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu)

*Niepotrzebne skresli¢
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KLAUZULA INFORMACYJNA
DLA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ / OPIEKUNA*

Informujemy, Zze administratorem Pana/Pani danych osobowych jest
Stowarzyszenie dla Osob z Chorobg Parkinsona i Chorobami Zwyrodnieniowymi
Mozgu oraz Opiekunéw Park On,
ul. Cystersoéw 6/5, 80-330 Gdansk.

Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane w celu uczestnictwa w projekcie
,Razem razniej 7”.

Dane beda przetwarzane do czasu zakonczenia uczestnictwa w projekcie ,Razem
razniej 7”.

Pana/Pani dane bedg przechowywane przez okres 5 lat liczagc od poczatku roku
nastepujgcego po roku, w ktérym realizowany byt projekt ,Razem razniej 7”.

Dane bedg udostepnione Miejskiemu Osrodkowi Pomocy Rodzinie w Gdansku, w
celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji projektu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci udostepnionych danych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, oraz prawo wniesienia sprzeciwu.

Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie podanych danych osobowych
narusza przepisy RODO.

Podanie danych jest dobrowolne, ale ich niepodanie wigze sie z niemozliwoscig
uczestnictwa w projekcie.

*Niepotrzebne skresli¢

Gdansk, dnia ....................... ,



