DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ,,ZA ZYCIEM”

Ja nizej podpisany

imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje

deklaruje cheé przystgpienia mojego dziecka do udziatu w rzadowym Programie ,Za zyciem” realizowanym
przez Zespo6t Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Gorzowie Wielkopolskim, ul. Czeresniowa 4i, w ramach
zadan wiodgcego osrodka koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekuriczego.

I. Dane dziecka

Nazwisko i imie dziecka:

Data urodzenia:

Numer PESEL dziecka:

Petny adres zamieszkania:

Ztobek/Przedszkole:

Il. Moje dziecko:

jest dzieckiem niepetnosprawnym, posiadajagcym (zaznaczy¢ odpowiednie, dokument zatgczyé¢ do deklaracji):
— opinie 0 wczesnym wspomaganiu rozwoju
— orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
— orzeczenie o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych
— zaswiadczenie lekarskie zgodne z ustawg ,,Za zyciem”
— orzeczenie o niepetnosprawnosci
jest dzieckiem zagrozonym niepetnosprawnoscig z uwagi na powazne problemy rozwojowe lub zdrowotne
(do deklaracji dotqczyé dokumentacje medyczng, psychologiczno-pedagogiczng uzasadniajgcq oswiadczenie)

W przypadku, gdy dziecko jest objete zajeciami wczesnego wspomagania rozwoju prosze wskazaé placéwke,
ktora je prowadzi:

O Przedszkole Specjalne nr 34 w Gorzowie Wlkp.

0O Miejskie Przedszkole Integracyjne nr 27 w Gorzowie WIkp.

O Miejskie Przedszkole Integracyjne nr 14 w Gorzowie WIlkp.

O Miejskie Przedszkole Integracyjne nr 9 w Gorzowie Wlkp.

o inna:

IIl. Kontakt tel. do rodzica/prawnego opiekuna, sktadajgcego deklaracje:

miejscowosc, dnia podpis rodzica/prawnego opiekuna



OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:
e Zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie
e Zostatem poinformowany, iz mdj udziat w Programie jest bezptatny oraz uczestnicze w projekcie
finansowanym ze srodkéw publicznych.
¢  MJdj udziat w Programie jest dobrowolny.

podpis rodzica/prawnego opiekuna
sktadajgcego deklaracje

Oswiadczam, ze moje dziecko nie jest objete zajeciami terapeutycznymi w ramach programu ,Za zyciem”
w innym osrodku.

podpis rodzica/prawnego opiekuna
sktadajgcego deklaracje

Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczer niezgodnych z prawdg lub zatajenie prawdy oéwiadczam,
ze dane podane w Deklaracji uczestnictwa w programie ,,Za zyciem” sg zgodne z prawda.

podpis rodzica/prawnego opiekuna
sktadajgcego deklaracje

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzania danych osobowych moich i mojego dziecka w zakresie obejmujgcym:

e dane osobowe (imie i nazwisko, PESEL, adres),

¢ dane kontaktowe (adres, nr telefonu, adres mailowy),

e dane dotyczace probleméw zdrowotnych i rozwojowych dziecka (kody ICD-10)

e szczegbtow dotyczacych wsparcia (data rozpoczecia i zakoriczenia udziatu w programie, rodzaju

i zakresu otrzymanego wsparcia, oceny efektywnosci)

przez Administratora Danych, ktérym jest Dyrektor Zespotu Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Gorzowie
Wielkopolskim.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji programu ,Za zyciem”, w szczegdlnosci
w celu: ustalenia rodzaju i zakresu wsparcia, monitoringu i ewaluacji wsparcia, kontroli, audytu
i sprawozdawczosci, potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkdow 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.

Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 0sob fizycznych w zwiqzku z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzgdzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s.1

miejscowosc, dnia Podpis rodzica/prawnego opiekuna sktadajgcego




