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Zgloszenie

Deklaruje uczestnictwo we wszystkich zajeciach wynikajacych z realizacji projektu Fundacji
Alpha ,Mam autyzm - jestem inny, nie gorszy. Rozwijam swqj potencjat w przyjaznym $rodowisku”
wspolinansowanego ze §rodkow PFRON zgodnie z harmonogramem.

Oswiadczam, ze nie bede uczestniczyt w tym okresie w innych takich zadaniach
wspotfinansowanych przez PFRON.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka zgodnie
z definicja zawartg w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity:
Dz.U. 2018 poz. 1000) w celu realizacji zadania (zbieranie, utrwalanie, przechowywanie,
opracowywanie, zmienianie, udostepnianie i usuwanie danych), w szczego6lnosci na udostgpnianie
danych do celow monitoringu i kontroli w ramach realizowanego zadania. Zostatem/am
poinformowany/na, ze przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i speinia warunki,
o ktorych mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE)
2016/679 — wszystkie uzyskane dane sg niezbedne do realizacji Projektu.

Klauzula informacyjna

1) Administratorem danych osobowych Pani/Pana/ jest Fundacja Alpha z siedzibg w Lublinie, Al
Warszawska 15,

2) Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadania i nie beda udostepniane innym
podmiotom,

3) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

4) W zwigzku z zawartg umowg pomiedzy Fundacja Alpha w Lublinie a Panstwowym Funduszem
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych udostepnione dane osobowe przetwarzane bgda przez okres
wynikajacy z tejze umowy.

Do zgtoszenia dotagczam w ciggu siedmiu w wersji papierowej orzeczenie o niepelnosprawnosci oraz
diagnoze autyzmu badz innych calosciowych zaburzen rozwoju wydane przez instytucje do tego
uprawniong. (Nie dotaczenie dokumentéw wersji papierowej skutkuje anulacjg zgloszenia)

Zapoznatem si¢ z regulaminem udziatu w zadaniu ,,Mam autyzm - jestem inny, nie gorszy. Rozwijam
swoj potencjal w przyjaznym srodowisku”.

Czytelny podpis

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osaéb
Niepetnosprawnych

Rozwijam swéj potencjat w przyjaznym srodowisku”
Projekt wspotfinansowany ze srodkéw PFRON

»,Mam autyzm - jestem inny, nie gorszy. %



Oswiadczenie Beneficjenta ostatecznego zadania dotyczace ewentualnego udzialu
w innych projektach dofinansowanych ze sSrodkow PFRON

Oswiadczenie Beneficjenta ostatecznego zadania pozwoli na zweryfikowanie czy spemia on warunki
konkursowe zadania, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz o zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. nr 114, poz. 92
z pézn. zm.) pn. ,,Prowadzenie rehabilitacji w placowce (rehabilitacja ciggta)” w ramach konkursu
w ramach konkursu Konkurs 1/2021 pn. ,,Siggamy po sukces”, kierunek pomocy nr 1 ZWIEKSZENIE
SAMODZIELNOSCI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH.

Brak o$§wiadczenia badz uczestnictwa w realizacji innego zadania dofinansowanego ze sSrodkow PFRON
skutkowa¢ bedzie niemozliwosciag wziecia udziatu w zadaniu realizowanym przez Zleceniobiorce.

(adres Beneficjenta ostatecznego zadania: miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Oswiadczam, Ze nie bior¢ udziatu/nie bedg brat udziatu* w zadaniu realizowanym przez innego
Zleceniobiorce, ktory realizuje projekty w ramach:

Kierunek pomocy 1: ,,zwigkszenie samodzielno$ci osob niepetnosprawnych” niezaleznie w ramach
ktorych konkursow zostato udzielone dofinansowanie w okresie od 1.04.2022r. do 31.03.2025r.

Data i podpis Beneficjenta ostatecznego zadania

*niepotrzebne skresli¢
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