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Zgloszenie

Deklaruje uczestnictwo mojego dziecka we wszystkich zajeciach wynikajacych z realizacji
projektu Fundacji Alpha ,Mam autyzm - jestem inny, nie gorszy. Rozwijam swdj potencjal w
przyjaznym srodowisku” wspoétfinansowanego ze srodkow PFRON zgodnie z harmonogramem.

Oswiadczam, ze moje dziecko nie bedzie uczestniczylo w tym okresie w innych takich
zadaniach wspotfinansowanych przez PFRON.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka zgodnie
z definicjg 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, udostgpnianie i usuwanie danych), w szczegoélnosci na udostgpnianie
danych do celéw monitoringu i kontroli w ramach realizowanego zadania. Zostalem/am
poinformowany/na, ze przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia 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/dziecka jest Fundacja Alpha z siedzibg w Lublinie,
Al. Warszawska 15,

2) Dane osobowe przetwarzane bgda w celu realizacji zadania i nie bedg udostgpniane innym
podmiotom,

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

4) W zwigzku z zawartg umowg pomiedzy Fundacjg Alpha w Lublinie a Panstwowym Funduszem
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych udostepnione dane osobowe przetwarzane beda przez okres
wynikajacy z tejze umowy.

Do zgloszenia dotagczam w ciagu siedmiu w wersji papierowe]j orzeczenie o niepelnosprawnosci
mojego dziecka oraz diagnoze autyzmu badz innych calo$ciowych zaburzen rozwoju wydane przez
instytucje do tego uprawniong. (Niedotaczenie dokumentow W wersji papierowe]j skutkuje anulacjg
zgloszenia)

Zapoznatem si¢ z regulaminem udziatu w zadaniu ,,Mam autyzm - jestem inny, nie gorszy. Rozwijam
swoj potencjal w przyjaznym srodowisku”.
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Oswiadczenie Beneficjenta ostatecznego zadania dotyczace ewentualnego udzialu
w innych projektach dofinansowanych ze sSrodkow PFRON

Oswiadczenie Beneficjenta ostatecznego zadania pozwoli na zweryfikowanie czy spetnia 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 ciagta)” w ramach konkursu
Konkurs 1/2024 pn. ,,Wspieramy aktywnosc¢”, kierunek pomocy nr 2 ZWIEKSZENIE SAMODZIELNOSCI
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH.

Brak oswiadczenia badz uczestnictw0 w realizacji innego zadania dofinansowanego ze $rodkow
PFRON skutkowa¢ bedzie niemozliwoscia wzigcia udzialu w zadaniu realizowanym przez
Zleceniobiorce.

Bedac rodzicem/opiekunem™ Beneficjenta ostatecznego zadania

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

Oswiadczam, ze Beneficjent ostateczny, o ktorym mowa w niniejszym oswiadczeniu bierze udzial/nie
bierze udzialu* w zadaniu realizowanym przez innego Zleceniobiorce i ktéry realizuje projekty w
ramach:

Kierunek pomocy 2: ,,zwigkszenie samodzielno$ci osob niepelnosprawnych” niezaleznie w ramach
ktorych konkursow zostato udzielone dofinansowanie w okresie od 1.04.2025r. do 31.03.2028r.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego Beneficjenta ostatecznego zadania

*niepotrzebne skresli¢

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osaéb
Niepetnosprawnych

Rozwijam swdj potencjal w przyjaznym srodowisku”
Projekt wspélfinansowany ze srodkéw PFRON

»Mam autyzm - jestem inny, nie gorszy. %



OSWIADCZENIE

dotyczace udzialu w projekcie

imi¢ 1 nazwisko Beneficjenta

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka dla celow zwigzanych z realizacja
Projektu ,,Mam autyzm, jestem inny, nie gorszy. Rozwijam swdj potencjal w przyjaznym Srodowisku”, zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. 2018 poz. 1000). Zostatem/am
poinformowany/na, ze przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktorych mowa
art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — wszystkie
uzyskane dane sa niezbedne dla realizacji Projektu.

W zwiazku z przetwarzaniem moich oraz mojego dziecka danych osobowych przystuguja mi nastgpujace uprawnienia:
a) prawo dostgpu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

b) prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku gdy dane s3a nieprawidtowe lub
niekompletne;

¢) prawo do zadania usunigcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy dane osobowe
przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,

d) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych —w przypadku, gdy

» zakwestionowana zostanie prawidtowos¢ danych osobowych,

* przetwarzanie danych jest niezgodne z celem dla ktorego zostaty zebrane,

« zostanie wniesiony sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia czy prawnie uzasadnione podstawy po
stronie Administratora sa nadrzedne wobec podstawy sprzeciwu;

€) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych — dane moje, przechowywane przez Fundacje, mogg zosta¢ usuniete w
przypadku, gdy nie stoi to w sprzecznosci z warunkami formalnymi projektu i w czesci, ktora moze zosta¢ usunigta
zgodnie z warunkami umowy zawartej z instytucja finansujaca udziat w projekcie.

Mam prawo wnies¢ skarge w zwigzku z przetwarzaniem przez Fundacje danych osobowych do organu nadzorczego
wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dane moje oraz mojego dziecka bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji Projektu, w szczegolnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczos$ci oraz
dziatan informacyjno-promocyjnych. Dla celéw sprawozdawczych zwigzanych z Projektem, zgodnie z zapisami umowy
z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON), dane osobowe beda udostepniane PFRON
oraz Fundacji Alpha. Uzyskane dane beda, przechowywane w siedzibie Fundacji i na urzadzeniach nalezacych do
Fundacji przez okres 5 lat od roku nastepujacego po roku, w ktorym zakonczyla si¢ realizacja projektu. Po uptywie tego
czasu dane sg niszczone i usuwane z urzadzen nalezacych do Fundacji.

Administratorem danych osobowych przetwarzanych dla celow zwigzanych z realizacja Projektu jest Fundacja ALPHA
w Lublinie, z siedziba przy ul. Jemiotuszki 14/40 w Lublinie, o numerze KRS: 0000282237.
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