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Zatqcznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i udziatu w programie »Korpus wsparcia senioréw” na rok 2023 w
zakresie ustugi Teleopieki

upowaznion

Wypetnia Potwierdzenie ziozenia wniosku ' Podpis osoby przyjmujacej wniosek
osoba | (data wptywu)

a przez
Realizatora
Programu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROGRAMIE
»~KORPUS WSPARCIA SENIOROW"” na rok 2023

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Wypeinienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczacych Pani/Pana
Imienia i nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu wlasciwej realizacji ustug
wsparcia przez Centrum Teleopieki (dane osobowe niezbedne).

I CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

I CZESC - IMIE I PESEL
" DANE NAZWISKO
UCZESTNIK
A TELEFON

KONTAKTOWY
PROSZE )
V\(IYPELNIC':‘ UZYTKOWNIK

DRUKOWAN A
YMI ADRES
LITERAMI) STALEGO
_POBYTU
UZYTKOWNIK
A

W zwigzku z przystapieniem do projektu realizowanego w ramach $wiadczenia ustugi Teleopieki
o$wiadczam, ze wyrazam dobrowolnie i $wiadomie zgode na kontakt ze mng ze strony Centrum
Teleopieki w razie zgtoszenia przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia za posrednictwem
Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze mnie umowy uczestnictwa.

II CZESC- MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

Prosze zaznaczy< X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria. ) _
Aby zakwalifikowac sie do udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPELNIAC LACZNIE PONIZSZE
KRYTERA WEACZENIA:

O Mieszkam na terenie Gminy WIEPRZ

O Jestem osobg niesamodzielng, co oznacza niemozliwo$¢ wykonywania samodzielnie
przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

O Jestem osobg powyzej 65 roku zycia, liczonego w dniach, na dzierl ztozenia niniejszego
formularza

III CZESC - PREFERENCYJINE WARUNKI UDZIALU
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Zatgcznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i udziatu w programie ,,Korpus wsparcia senioréow” na rok 2023 w
zakresie ustugi Teleopieki

O Jestem osobg z niepetnosprawnoscig, posiadajaca odpowiednie orzeczenie lekarskie w
tym zakresie

O Jestem osobg samotna, zyjacq w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego

O Jestem osobg powyzej 70 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego
formularza

IV CZESC- OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na realizacje ustugi Teleopieki, rozumiem jej cel i deklaruje che¢ objecia
mnie niniejszg ustugy; ,

2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatacznikami,

- rozumiem i akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie
do udziatu
w realizacji niniejszej ustugi.

(data i podpis osoby skfadajacej oswiadczenie)
IV CZESC - DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Pania/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy
czym podanie tych danych moze pomdc podniesé¢ jakosé realizowanych na Pani/Pana rzecz
ustug przez Centrum Teleopieki (dane osobowe podawane dobrowolnie).

Masa Ciata.......cooveccienmneeiereee e e
Standardowe CiSnIENie SKUIMCZOWE. .......ccvveiiiiicecccerriereesseeerevsanrenersassessascnsass
Standardowe CiSnienie FOZKUICZOWE......cocvvvveimiiiiieieiireremreereereesssssennenerssssnssons

I CZESC - ~II CZESC ~
CHOROBY AKTUALNIE
KANDYDAT PRZYJMOWAN

A E LEKI
Obok prosze Obok prosze
wpisaC np. wpisac, jakie
zdiagnhozowane, przyjmuje
przebyte Pani/Pan leki
i aktualne z
choroby, stopien zarown 0 n'a
niepelnésprawn recepte, jak i bez
oéci, informacje recepty
o wszczepionych
urzadzeniach
medycznych,
inne informacje,
ktore uzna
Pani/Pan
za istotne
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~ Zatqcznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i udziatu w programie »Korpus wsparcia senioréw” na rok 2023 w
zakresie ustugi Teleopieki

INFORMACJE DODATKOWE
(np. szczegélne warunki mieszkaniowe, informacje kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji

nagtej)

V CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA W ZAKRESIE UDOSTEPNIENIA
DANYCH O STANIE ZDROWIA PRZEZ TELECENTRUM SWOJEMU OPIEKUNOWI (DLA
KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia
i samopoczucia oraz na kontaktowanie sie ze strony Telecentrum ze wskazanym przeze mnie
Opiekunem

we wszystkich sprawach zwiazanych ze zgtoszeniem przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia
za posrednictwem Teleopaski.

NAZWISKO I IMIE
OPIEKUNA

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zatozenia
aplikacji)

NAZWISKO I IMIE
OPIEKUNA '

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia
aplikacji)
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Klauzula RODO o przetwarzaniu danych osobowych w Programie
Pn. ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2023

Pani/Pana dane osobowe bede przetwarzane zgodnie z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

1.

9.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy
Spotecznej w Wieprzu z siedzibg w Wieprzu przy ul. Wadowicka 4 - Realizator
Programu.

. W kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych mozna

skontaktowad sie z inspektorem ochrony danych osobowych dziatajacym u
Administratora danych mailowo na adres: iod@wieprz.pl, badZ pisemnie na adres
siedziby Administratora.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji Programu ,Korpus
Wsparcia Senioréw” na rok 2023 zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie.
Podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sg nastepujace
przepisy RODO: art. 6 ust. 1 lit. b (przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy
wsparcia oraz wykonywanie umowy wsparcia), art. 6 ust. 1 lit. ¢ (realizacja
obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze danych), art. 6 ust. 1 lit. e
(przetwarzanie jest niezbedne dla wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym) i art. 9 ust. 2 lit. h (przetwarzanie jest niezbedne do celéw profilaktyki
zdrowotnej)

. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedq podmioty uprawnione na podstawie

przepiséw prawa, a takze na podstawie podpisanych umoéw powierzenia, w tym
podmioty z ktérymi Realizatorzy Programu wspoipracuja przy realizacji Programu - w
szczeg6lnosci jednostka samorzadu terytorialnego, na obszarze ktorej zamieszkuje
Uczestnik Programu oraz dostawca ustugi tzw. ,opasek bezpieczenstwa”.

. Pani/Pana dane osobowe bedq przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak

réwniez zgodnie z obowigzkami administratora w zakresie wymaganego okresu
przechowywania dokumentacji, w tym dokumentacji finansowej zwiazanej z realizacjq
Programu. W odrebnych terminach moga by¢ przetwarzane dane osobowe zwigzane z
realizacjg ochrony roszczen i ich przedawnieniem.

Ma Pani/Pan prawo do: dostepu swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania w sytuacjach prawem przewidzianych, do
wniesienia sprzeciwu, do przenoszenia danych.

. W razie uznania, ze Pani/Pana dane osobowe nie sg przetwarzane w sposoéb

prawidtowy, ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa
Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, lecz zarazem konieczne aby mogta
Pani/mogt Pan wzigé udziat w Programie.

10.Pani/Pana dane nie beda podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu danych, jak

rowniez nie bedq przekazywane do paristw trzecich.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
lub Opiekuna faktycznego*)

(czytelny podpis Opiekuna)

Pouczenje

Skiadanie o$wiadczer niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego
*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytacznie w sytuacji, o ktdrej mowa w § 10 ust.2
Regulaminu




