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OŚWIADCZENIE 

o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych 

Kandydata/-tki do Projektu 

„Centrum im. Ludwika Braille’a 3”, współfinansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (dalej: „Projekt”).
Imię i nazwisko: ………………………………………………….…………………………………………

Dane osobowe przekazane przez Kandydatów/-tki do Projektu, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych ((Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z późn. zm.), do Fundacji Instytut Rozwoju Regionalnego z siedzibą w Krakowie przy ul. Wybickiego 3a (Administratora danych) będą przetwarzane w celu rekrutacji do Projektu, zgodnie z „Zasadami wspierania realizacji zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych, zlecanych organizacjom pozarządowym przez PFRON”. Dane osobowe Kandydatów/-tek do Projektu mogą zostać przekazane do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13 i być przetwarzane w celu przeprowadzenia ewaluacji i kontroli poprawności realizacji Projektu przez Fundację Instytut Rozwoju Regionalnego oraz w celu prawidłowej realizacji zapisów art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.

Każdy/-a Kandydat/-tka do Projektu posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia udziału w procesie rekrutacyjnym do Projektu, realizowanego zgodnie z „Zasadami wspierania realizacji zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych, zlecanych organizacjom pozarządowym przez PFRON”.

........................................................................
(imię i nazwisko Kandydata/-tki do Projektu)

PESEL: ………………………………………………..

....................................................................................................................

(adres Kandydata/-tki do Projektu: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundację Instytut Rozwoju Regionalnego (Administratora danych) z siedzibą w Krakowie przy ul. Wybickiego 3a w celu realizacji Projektu „Centrum im. Ludwika Braille’a 3 (kontynuacja)”, zgodnie z „Zasadami wspierania realizacji zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych, zlecanych organizacjom pozarządowym przez PFRON” oraz udostępnienie ich Państwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON) z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13 w celu przetwarzania ich dla zapewnienia prawidłowej realizacji zapisów „Zasad wspierania realizacji zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych, zlecanych organizacjom pozarządowym przez PFRON” oraz art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z późn. zm.), oraz Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014 r. poz. 1182 z późn. zm.).

Zostałem(-am) poinformowany(-a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

Data, podpis Kandydata/-tki: ……………………………………………………
ZGŁOSZENIE

uczestnictwa udziału 

w projekcie „CENTRUM im. LUDWIKA BRAILLE’A 3 (kontynuacja)”

01.04.2018 – 31.03.2019
Projekt współfinansowany ze środków 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Wypełnione zgłoszenie proszę przesłać na adres: clb@firr.org.pl
	Imię i Nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	Adres zameldowania 

(kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)
	

	Województwo
	 FORMCHECKBOX 
 Kujawsko-pomorskie    

 FORMCHECKBOX 
 Mazowieckie             

 FORMCHECKBOX 
 Warmińsko-mazurskie



	Telefon
	

	E-mail
	

	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
 Kobieta  

 FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna

	Stopień niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
Lekki        

 FORMCHECKBOX 
Umiarkowany        

 FORMCHECKBOX 
Znaczny

 FORMCHECKBOX 
Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności

 FORMCHECKBOX 
Nie dotyczy

	Rodzaj niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
Narząd ruchu 

 FORMCHECKBOX 
Narząd słuchu 

 FORMCHECKBOX 
Narząd wzroku

 FORMCHECKBOX 
Choroby Psychiczne

 FORMCHECKBOX 
Upośledzenie umysłowe

 FORMCHECKBOX 
Ogólny stan zdrowia

 FORMCHECKBOX 
Niepełnosprawność sprzężona

 FORMCHECKBOX 
Autyzm

 FORMCHECKBOX 
Inne przyczyny

 FORMCHECKBOX 
Nie dotyczy


	Wykształcenie
	 FORMCHECKBOX 
 Przed obowiązkiem szkolnym

 FORMCHECKBOX 
 Niepełne podstawowe

 FORMCHECKBOX 
 Podstawowe
 FORMCHECKBOX 
 Gimnazjalne

 FORMCHECKBOX 
 Zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 Średnie

 FORMCHECKBOX 
 Policealne

 FORMCHECKBOX 
 Wyższe

	Zatrudnienie
	 FORMCHECKBOX 
 Nieaktywni zawodowo

 FORMCHECKBOX 
 Poszukujący pracy niezatrudnieni

 FORMCHECKBOX 
 Poszukujący pracy zatrudnieni
 FORMCHECKBOX 
 Bezrobotni

 FORMCHECKBOX 
 Zatrudnieni w ZAZ

 FORMCHECKBOX 
 Zatrudnieni w ZPCh

 FORMCHECKBOX 
 Zatrudnieni na otwartym rynku

 FORMCHECKBOX 
 Nie dotyczy

	Miejsce zamieszkania
	 FORMCHECKBOX 
 Miasto do 20 tys. mieszkańców

 FORMCHECKBOX 
 Miasto 20 tys. -50 tys. mieszkańców

 FORMCHECKBOX 
 Miasto 50 tys. – 100 tys. mieszkańców
 FORMCHECKBOX 
 Miasto powyżej 100 tys. mieszkańców

 FORMCHECKBOX 
 Wieś

	Uczestnictwo w placówkach finansowych ze środków publicznych
	 FORMCHECKBOX 
 Absolwenci WTZ
 FORMCHECKBOX 
 Nie był/-a w WTZ

 FORMCHECKBOX 
 Uczestnik/-czka WTZ

	Czy uczestniczy Pani/ Pan obecnie w projektach współfinansowanych przez PFRON? Jeżeli tak, prosimy o nazwę, czas trwania oraz cel programowy.
	

	Proszę krótko opisać w jaki sposób Pani/ Pan porusza się ?

(z białą laską, korzysta Pani/ Pan z pomocy przewodnika, posługuje się resztkami wzroku)
	

	Jakiego typu zajęciami jest Pani/Pan zainteresowana/y? Jakie umiejętności chce Pani/Pan rozwijać poprzez uczestnictwo w Projekcie?
	


W IMIENIU ORGANIZATORÓW BARDZO DZIĘKUJEMY ZA ZGŁOSZENIE 

I SERDECZNIE ZAPRASZAMY
……………………………………….

 Data i podpis
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