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Formularz zgłoszeniowy do projektu „EMC przychodnie POZ przyjazne Seniorom”
INSTYTUCJA

Działając w imieniu i na rzecz jednostki ……………………………………………………………………………………………………... 
wyrażam zgodę oraz deklaruję chęć udziału w Projekcie „EMC przychodnie POZ przyjazne Seniorom”  oraz  oświadczam, że reprezentowana przeze mnie jednostka spełnia  kryteria kwalifikowalności do udziału w Projekcie; tj. posiada umowę z NFZ na świadczenie usług podstawowej opieki zdrowotne numer: 

…………………………………………………………………………………………..


Proszę wypełnić wszystkie pola w czytelny sposób. 
	DANE INSTYTUCJI

	NAZWA
	 

	NIP
	 

	TYP INSTYTUCJI
	 [  ] podmiot wykonujący działalność leczniczą

	Czy wsparciem zostali objęci pracownicy instytucji?
	 [  ] TAK [  ] NIE

	KRAJ
	 

	MIEJSCOWOŚĆ 
	

	ULICA
	 

	NR BUDYNKU
	 

	NR LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	 

	ADRES E-MAIL
	 

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie 
	

	Data zakończenia udziału w projekcie
	30.06.2020





OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/a , pouczony i świadomy odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą:
· Oświadczam, iż wszystkie podane w formularzu dane odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe.
· Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacjami dotyczącymi realizacji projektu i akceptuję je. (Składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą podlega odpowiedzialności karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego)
· Oświadczam, że zgodnie z wymogami jednostka, którą reprezentuję jest uprawniona do uczestnictwa   projekcie.
· Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany, iż projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
· Oświadczam, że zakres wsparcia w projekcie nie powiela wparcia otrzymywanego przeze mnie z innych źródeł.
· Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji drogą telefoniczną lub elektroniczną (e-mail).
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych jednostki w celu monitoringu i ewaluacji projektu.



	………………………………………………………………….
	…………………………………………………………….

	(data)



	(czytelny podpis)

	………………………………………………………………….
	…………………………………………………………….

	(data)



	(czytelny podpis)

	………………………………………………………………….
	…………………………………………………………….

	(data)



	(czytelny podpis)




OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
W związku z przystąpieniem do projektu pn. EMC przychodnie POZ przyjazne Seniorom oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy pl. Trzech Krzyży 3/5, 00-507 Warszawa.
1. Podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z późn. zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 na podstawie: 
0. w odniesieniu do zbioru Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój:
1. rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.),
1. rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470),
1. ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. poz. 1146, z późn. zm.);
0. w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych: 
1. rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,
1. rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,
1. ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020,
1. rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).
1. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu EMC przychodnie POZ przyjazne Seniorom, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER).
1. Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania beneficjentowi realizującemu projekt  
[bookmark: _GoBack]EMC Silesia sp. z o.o.
1. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej lub beneficjenta.  Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.
1. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.
1. W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.
1. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.




	…..………………………………………………
	..………………………………………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU[footnoteRef:1]* [1: * W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.] 
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