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DEKLARACJA UCZESTNICTWA

W PROGRAMIE ,,ZA ZYCIEM”

Ja, NIZEJ POAPISANY/A vttt ettt e ea et et s bbbt sea s ettt sea et e bbb abeseab s et tebatennssrsans

imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna sktadajgcego oswiadczenie

dobrowolnie deklaruje che¢ uczestnictwa mojego dziecka w rzadowym Programie ,,.Za Zyciem” , ktéry
w imieniu Powiatu Ofawskiego realizuje Zespdt Szkét Specjalnych w Otawie, ul. lwaszkiewicza 9A;
55— 200 Otawa.

WYRAZAM ZGODE NA UDZIAt DZIECKA

imie i nazwisko dziecka

ZAMIESZKATEJ /@O ..evveetterete sttt ettt st et bttt bt eb bbb e et e sba et be st baseb et et e b nsabas ebe bt ettt sreeba b s sbenntens

adres zamieszkania: ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowos¢

nr PESEL:




OSWIADCZAM, I1Z MOJE DZIECKO POSIADA (wtasciwe zaznaczy():
D Opinie o Wczesnym Wspomaganiu Rozwoju

ZdNiai WYAANG PIZEZ: woevivieeierieeeceeteete et er et ess s s sseresae e seennan
D Zaswiadczenie lekarskie (zgodnie z Ustawg ,,Za Zyciem”)

ZdNia: o WYAANE PIrZEZ: .ot ireceete ettt e raes s e ess e st e s
D Orzeczenie o niepetnosprawnosci

ZdNia: o WYAANE PIZEZ: ..cveeeeeeeererietirteeeeee e ste st sae e e e sessaeses e ans

OSWIADCZAM, 1Z

Moje dziecko uczestniczy/nie uczestniczy* w innym oérodku z tytutu Programu ,Za Zyciem”
(* niepotrzebne skresli¢)

JEZEITN TAK, 1O W JAKIM: <.ttt sttt et e e te st e s e e e et e s e b et et aasese st sbe s b snssantesaesasanssrsane st eee

OSWIADCZAM, 1Z:

1. Zostatam/em poinformowana/y o celach i zatozeniach Programu ,Za Zyciem”

2. Zapoznatam/em sie z warunkami uczestnictwa mojego dziecka w Programie ,Za Zyciem” oraz
spetnia ono kryteria kwalifikujgce do udziatu w Programie,

3. Udziat mojego dziecka w Programie ,Za Zyciem” jest dobrowolny,

4. Zobowigzuje sie do Scistej wspotpracy z Kadrg Programu,

5. Zostalam/em poinformowana/y, iz udzial mojego dziecka w Programie ,Za Zyciem” jest
bezptatny oraz uczestniczy ono w projekcie finansowanym ze srodkéw publicznych,

6. Moje dziecko bedzie dobrowolnie i systematycznie uczestniczyto w dziataniach realizowanych
w ramach Programu ,,Za Zyciem”,

7. Zapoznatam/em sie z prawami i obowigzkami Uczestnika Programu okreslonych w

Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,,Za Zyciem”,
Ponadto, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych
osobowych mojego dziecka przez Zespdt Szkét Specjalnych w Otawie, ul. Iwaszkiewicza 9A; 55
-200 Otawa (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. z
2016r. poz. 922), w celu realizacji Programu ,,Za Zyciem”,

8. Woyrazam zgode na nieodwotalne i nieodptatne przetwarzanie, wykorzystywanie teraz i w
przysztosci przez Zespdt Szkot Specjalnych w Ofawie, ul. lwaszkiewicza 9A; 55 — 200 Otawa,
wszelkich dokumentéw przedstawiajacych wizerunek mojego dziecka, w celu upublicznienia
tych dokumentédw za posrednictwem medium wytgcznie w celu zgodnym z realizacjg
Programu ,Za Zyciem”



Pouczona/y o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg i niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej Deklaracji Uczestnictwa
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowosc, data CZYTELNY PODPIS

(rodzica/prawnego opiekuna sktadajgcego deklaracje)

Do Deklaracji Uczestnictwa w Programie ,Za Zyciem” nale?y dotaczy¢ dokumenty:

1. Zatacznik 1 — Formularz Osobowy

2. Zatacznik 2 — Oswiadczenie Uczestnika Programu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie
wizerunku/wykorzystanie wizerunku

3. Zatacznik 3 — Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

4. Zatacznik 4 — Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Programie ,,Za Zyciem”

5. Zatacznik 4a — Regulamin — Oswiadczenie realizacji zajec i nieobecnosci

6. Zatgcznik 5 — Opinia o Wczesnym Wspomaganiu Rozwoju i/lub Zaswiadczenie lekarskie

(zgodnie z Ustawg ,,Za Zyciem”) i/lub orzeczenie o niepetnosprawnosci (oryginaty lub
kserokopia — za potwierdzeniem z oryginatem)



FORMULARZ OSOBOWY

NAZWISKO
DANE PODSTAWOWE | IMIE
UCZESTNIKA DATA
PROGRAMU URODZENIA
PESEL \ | ]
WIEK
ULICA
NR DOMU
NR LOKALU
ADRES MIEJSCOWOSC
ZAMIESZKANIA KOD POCZTOWY
UCZESTNIKA POCZTA
PROGRAMU GMINA
POWIAT
WOJEWODZTWO
OBSZAR [ ] L]
ZAMIESZKANIA | WIEJSKI MIEJSKI
DANE KONTAKTOWE | NAZWISKO
RODZICA/PRAWNEGO | IMIE
OPIEKUNA NR TELEFONU
UCZESTNIKA ADRES POCZTY
PROGRAMU ELEKTONICZNEJ

(E-MAIL)

SPECJALNE POTRZEBY
UCZESTNIKA
PROGRAMU

TAK

NIE

JESLI TAK,
PROSZE OPISAC
JAKIE




[ ]

OPINIA O WCZESNYM WSPOMAGANIU ROZWOJU
ZANIAT cere e
POSIADANE WYAANA PIZEZ: couvieviirieieeseeees et seseis e sesesssae s eeseas e sessss e sesessseseses
DOKUMENTY
KWALIFIKUJACE DO
PROGRAMU ,ZA || ]
ZYCIEM” ZASWIADCZENIE LEKARSKIE (ZGODNE Z USTAWA ,,ZA ZYCIEM”)
PROWADZONEGO W | 7 dNia: ...ccoovvverrrenreensinsensensisessess s
ZESPOLE SZKOt WYABNA PIZEZ: wovvvereeirniisesses e sissssess s ssssssssss s ssssssess s ssssssnsenens

SPECJALNYCH W
OLAWIE
(*prosze zaznaczy¢ D
wiasciwe) ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

ZdNia:
WYAANA PIZEZ: woeiverierierireeeetesteste st e e teraetaesessesseasesteseesessssssanes

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego
dziecka zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997r. (Dz.U. z 2016r. poz. 922) o ochronie danych
osobowych.

Ponadto, swiadoma/y odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg lub
zatajenie prawdy, oswiadczam, iz podane dane sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢, data CZYTELNY PODPIS

(rodzica/prawnego opiekuna sktadajgcego formularz)



Zatacznik 2
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE
WIZERUNKU/WYKORZYSTANIE WIZERUNKU
la, nizej podpisany/a

imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna sktadajacego oswiadczenie

oswiadczam, iz w zwigzku z przystgpieniem mojego dziecka

imie i nazwisko dziecka

do Programu ,Za Zyciem”, wyrazam zgode na nieodwotalne i nieodptatne przetwarzanie,
wykorzystanie teraz i w przysztosci przez Zespdt Szkét Specjalnych w Otawie, ul. Iwaszkiewicza 9A;
55 — 200 Otawa, wszelkich dokumentéw przedstawiajgcych wizerunek mojego dziecka, w celu
upublicznienia tych dokumentdéw za posrednictwem medium wytgcznie w celu zgodnym z realizacjg
Programu ,Za Zyciem”.

Miejscowos¢, data CZYTELNY PODPIS

(rodzica/prawnego opiekuna sktadajacego oswiadczenie)



Iem (°

Zatgcznik 3

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka w zakresie
obejmujacym:

1. dane uczestnika (imie i nazwisko, PESEL, wiek, adres)

2. dane kontaktowe (imie i nazwisko, nr telefonu, adres e-mail)

3. szczegodty wsparcia (data rozpoczecia i zakoriczenia udziatu w programie i we wsparciu, rodzaj
otrzymanego wsparcia)

przez Administratora Danych, ktérym jest:

Zespot Szkét Specjalnych w Otawie, ul. lwaszkiewicza 9a; 55 -200 Otawa.

Moje dane osobowe oraz dane osobowe mojego dziecka bedg przetwarzane wytacznie w
celu realizacji Programu ,Za Zyciem” — w szczegblnosci: monitoringu, ewaluacji, kontroli,
kwalifikowalnosci wydatkéw, audytu, sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno — promocyjnych.

Ponadto, wyrazam zgode na przekazywanie danych osobowych innym podmiotom (jesli
zachodzi taka potrzeba) w zwigzku z realizacjg wyzej wymienionych celow.

Miejscowos¢, data CZYTELNY PODPIS

(rodzica/prawnego opiekuna sktadajacego oswiadczenie)



