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Zatacznik nr 1. Formularz zgtoszeniowy do uczestnictwa w pilotazu
Formularz rekrutacyjny

Informacje wypetniane przez Realizatora

Data wptywu Formularza rekrutacyjnego:
Godzina wptywu Formularza rekrutacyjnego:
Podpis osoby przyjmujgcej Formularz rekrutacyjny:
Czesc A
Dane osobowe kandydata

Wszystkie pola muszg by¢ wypetnione

Nazwisko:
Imie/ Imiona:

PESEL:

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument potwierdzajgcy
niepetnosprawnosé¢

[ ]Tak [ ]Nie

NIP (uzupetni¢ obowigzkowo, jezeli zostat nadany):
Miejsce zamieszkania/dane kontaktowe
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:
Miejscowosc¢:
Ulica, nr domu/ lokalu:
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Kod pocztowy:
Poczta:
Telefon:

Adres poczty elektronicznej (e-mail) :

Wyksztatcenie — nalezy zaznaczy¢ wytacznie jeden, najwyzszy stopien
posiadanego wyksztatcenia

[ 1ISCED 0 - Brak (brak formalnego wyksztatcenia)

[ ]ISCED 1 — Podstawowe (dotyczy osob, ktére ukonczyty szkote
podstawowg)

[ 1ISCED 2 — Gimnazjalne (dotyczy oséb, ktére ukonczyty gimnazjum)

[ 1ISCED 3 — Ponadgimnazjalne/ Ponadpodstawowe (dotyczy oséb, ktdre
ukonczyty:)
[]liceum ogdlnoksztatcace
[lliceum profilowane
[ Jtechnikum
] uzupetniajgce liceum ogodlnoksztatcgce
[ ]technikum uzupetniajace
[]zasadnicza szkota zawodowa
[]szkota branzowa I st.
[ ]szkota branzowa Il st.
[ ]ISCED 4 - Policealne (dotyczy 0séb, ktére ukonczyty szkote policealng)

[ JISCED 5 - 8 — Wyzsze (dotyczy 0séb, ktdre posiadajg wyksztatcenie
wyzsze, uzyskaty tytut licencjata lub inzyniera, lub magistra, lub doktora)
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Opieka nad dzieckiem do lat 7 lub opieka nad osobg zalezng

[]Tak [ ]Nie

Szczegdlna sytuacja kandydata (prosze zaznaczy¢ x w kazdym wiasciwym
miejscu)
Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze jestem:
Osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, osobg
obcego pochodzenia
[]Tak [ ] Nie [ odmowa podania informacji

Osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[Tak [ INie

Osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
[ |Tak [ ]Nie [ Jodmowa podania informacji

Status kandydata na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

(nalezy zaznaczyC wiasciwe pola)
Czy jest pani/pan osobg pozostajaca bez pracy?

[]Tak [ ]Nie

Jesli tak, prosze wskazac wtasciwe pole:
OSOBA BEZROBOTNA (Osoby pozostajgce bez pracy, gotowe do podjecia pracy i
aktywnie poszukujgce zatrudnienia. Definicja uwzglednia osoby zarejestrowane jako
bezrobotne zgodnie z krajowymi przepisami, nawet jezeli nie spetniajg one
wszystkich trzech kryteriow. Osobami bezrobotnymi sg zaréwno osoby bezrobotne w
rozumieniu badania aktywnosci ekonomicznej ludnoéci, jak i osoby zarejestrowane
jako bezrobotne. Definicja nie uwzglednia studentdéw studiéw stacjonarnych, nawet
jesli spetniajg powyzsze kryteria.):

[]Tak []Nie
W tym:
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Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy

Wymagane stosowne zaswiadczenie z wiasciwej instytucji publiczne;j

[ ]Tak [ INie

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy

Wymagane oswiadczenie i stosowne zaswiadczenie z wiasciwej instytucji publiczne;j
[ ]Tak [_|Nie

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

(Osoba bierna zawodowo — osoby, ktore w danej chwili nie tworzg zasobow sity
roboczej (tzn. nie pracujg i nie sg bezrobotne). Osoby prowadzgce dziatalnos¢ na
wiasny rachunek (w tym cztonek rodziny bezptatnie pomagajgcy osobie prowadzgcej
dziatalnosc¢) nie sg uznawane za bierne zawodowo.

Wymagane stosowne oswiadczenie i stosowne zaswiadczenie z wiasciwej instytuciji

publicznej)

[1Tak [ ] Nie

ROLNIK/CZLONEK RODZINY ROLNIKA podlegajacy ubezpieczeniom

emerytalnym i rentowym z tytulu prowadzenia gospodarstwa rolnego, ktéry
chce odejs¢ z rolnictwa tj. Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym
Urzedzie Pracy bedgca wtascicielem lub posiadaczem samoistnym lub zaleznym

nieruchomosci rolnych o powierzchni uzytkow rolnych nieprzekraczajacych 2 ha

przeliczeniowe lub osoba bedgca wspdétmatzonkiem tych osbb, a takze osoba
bedgca domownikiem, podlegajaca ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z
tytutu statej pracy w gospodarstwie rolnym o powierzchni uzytkow rolnych
nieprzekraczajgcych 2 ha przeliczeniowe, ktéra posiada status osoby bezrobotnej
zgodnie

z art. 2 ust. 1 pkt. 2 lit. d ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, i
jest ukierunkowana na podjecie zatrudnienia poza rolnictwem jak i na przejscie z
systemu ubezpieczen spotecznych rolnikéw do ogdéinego systemu ubezpieczen
spotecznych. (W przypadku osoby ubezpieczonej w KRUS przed pierwszg formg
wsparcia nalezy dotgczyc¢: Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy
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potwierdzajgcego status osoby bezrobotnej/dtugotrwale bezrobotnej oraz
Zaswiadczenie z KRUS o podleganiu ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow w petnym
zakresie na mocy ustawy z 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym

rolnikow.)

Kryteria kwalifikacyjne dotyczace grupy docelowej

(prosze zaznaczyc¢ 1 lub wiecej odpowiedzi — jezeli dotyczy)
Ja nizej podpisanaly oswiadczam, iz przynaleze do nizej wymienionej grupy oséb:
7.

Osoba zamierzajgca rozpoczg¢ prowadzenie dziatalnosci gospodarcze;j

[]Tak [] Nie

Osoba, ktora nie posiada aktywnego wpisu do CEIDG, nie jest zarejestrowana jako
przedsiebiorca w KRS oraz nie prowadzi dziatalnosci gospodarczej na podstawie
odrebnych przepiséw w okresie 24 miesigce poprzedzajgcych dzien przystgpienia do
projektu

[]Tak [ ] Nie

Osoba, ktora posiada aktywny wpis do CEIDG, jest zarejestrowana jako
przedsiebiorca w KRS oraz prowadzi dziatalnos¢ gospodarczg na podstawie

odrebnych przepisdw w okresie 24 miesigce poprzedzajgce dzien przystgpienia do

projektu
[]Tak [ |Nie

Osoba, ktora posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci
[Tak [CINie

Osoba, ktéra zawarta lub zamierza zawrzec¢ przed przystgpieniem do projektu umowe

z asystentem dziatalnosci gospodarczej
[ 1Tak [|Nie

Czy petni Pani/Pan jakgkolwiek funkcje w spotce osobowej lub kapitatowej?

[1Tak petnie []Nie petnie
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Jezeli TAK PELNIE — prosze wskazac w jakiej spotce oraz poda¢ numer NIP:

Czy osigga Pani/Pan dochody z tego tytutu?
[(JTak [INie

Czy petni Pani/Pan jakiekolwiek funkcje w podmiotach wpisanych do KRS?

[ITak petnie [ |Nie petnie

Jezeli TAK PELNIE - prosze wskazac¢ sprawowang funkcje oraz poda¢ numer KRS:

Czy osigga Pani/Pan dochody z tego tytutu?
[Tak [INie

Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych danych, o$wiadczam,

ze dane podane w formularzu rekrutacyjnym sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata
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Czes$é B

Dane dotyczace dzialalnosci gospodarczej
1.
Miejsce zarejestrowania dziatalnosci gospodarczej

Wojewddztwo:

gmina:

kod pocztowy, miejscowosc¢:

ulica, nr lokalu:

Zasieg dziatalnosci firmy (mozna zaznaczy¢ wiecej niz 1)

[ ]rynek lokalny
[ rynek krajowy

[] rynek regionalny
[] rynek miedzynarodowy

Forma prawna prowadzenia dziatalnosci gospodarczej (nalezy zaznaczy¢ tylko
jeden)

[] osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarczg

[ spétdzielnia socjalna oséb fizycznych

[ ]inna, jaka?
Kryteria i informacje niezbedne do przyznania refundaciji
Potencjalny wptyw realizowanych przez asystenta zadan na dziatalnos¢ gospodarczg
OzN, w tym takze trwatosc¢ rezultatow zadan zawartych we wniosku (0-3 pkt).

1. Prosze wskazac obszary, w jakich odczuwa Pani/Pan ograniczenia bgdz
utrudnienia w prowadzeniu dziatalno$ci gospodarczej wynikajgce z orzeczone;j
niepetnosprawnosci.

2. Jaki zakres obowigzkdéw bedzie posiadat zatrudniony przez Panig/Pana
asystent/asystenci?

3. Jakie bariery zostang pokonane dzieki zatrudnieniu asystenta/asystentow
dziatalnosci gospodarczej w Pani/Pana dziatalnosci?
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(Instrukcja — prosze udzieli¢ odpowiedzi na kazde z trzech pytan odrebnie)

Adekwatnos¢ wniosku w odniesieniu do celéw instrumentu (0-3 pkt).
1. Prosze opisac, w jaki sposob zatrudnienie asystenta umozliwi lub usprawni
podjecie lub rozwijanie prowadzonej dziatalnosci gospodarczej?
2. W jaki sposob zatrudnienie asystenta/asystentow dziatalnosci gospodarczej
bedzie wzmacniac¢ Pani/Pana wtgczenie zawodowe?
3. W jakim stopniu zatrudnienie wptynie na wzrost samodzielnosci i niezaleznosci
w prowadzeniu przez Panig/Pana biznesu?

(Instrukcja — prosze udzieli¢ odpowiedzi na kazde z trzech pytan odrebnie)
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Zasadnos$¢ wysokosci wnioskowanych srodkéw w stosunku do celu, rezultatéw i
zakresu zadan, ktore obejmuje wniosek (0-3 pkt).
1. Prosze opisa¢, w jakim charakterze zostanie zatrudniony asystent badz
asystenci i dlaczego?
2. Prosze podac miesieczny wymiar planowanego zatrudnienia
asystenta/asystentéw, a nastepnie uzasadni¢ planowany wymiar czasu pracy?
3. Prosze poda¢ wysokos¢ przewidywanego miesiecznego wynagrodzenia dla
asystenta/asystentéw dziatalnosci gospodarczej (wraz z ewentualnymi
kosztami pracodawcy) oraz uzasadnié¢, dlaczego taki koszt Pani/Pan musi
poniesc¢ (prosze odnies¢ sie do obowigzujgcych na Panstwa terenie stawek
rynkowych oraz planowanej formy zatrudnienia).

(Instrukcja — prosze udzieli¢ odpowiedzi na kazde z trzech pytan odrebnie)

Zdolno$¢ organizacyjna wnioskodawcy i przygotowanie instytucjonalne do
prowadzenia dziatalnosci (0-3 pkt).
1. Jakie posiada Pani/Pan wyksztatcenie i dodatkowe kwalifikacje zwigzane z
prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej?
2. Jakie doswiadczenie zawodowe zwigzane =z profilem podejmowanej

dziatalnosci Pan/Pani posiada?
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3. Jakie zaplecze techniczne posiada Pani/Pana firma?
(Instrukcja — prosze udzieli¢ odpowiedzi na kazde z trzech pytan odrebnie)

Miejscowosc, data Podpis Kandydata
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Cze$é C
OSWIADCZENIA KANDYDATA

Ja nizej podpisany/a:

imie i nazwisko:

zamieszkaty/a:

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z
prawda.

* W wierszach ponizej nalezy wybra¢ wtasciwg odpowiedz.

Oswiadczam ze:

1.

Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg prawdziwe.

. Oswiadczam, ze nie jestem uczestnikiem innego projektu aktywizacji

zawodowej realizowanego w tym samym czasie w ramach $rodkéw EFS, w
ktorym jest udzielane wsparcie tego samego rodzaju z zamiarem osiggniecia
tych samych kwalifikacji’/lkompetencji/wiedzy.

Oswiadczam, ze, do momentu zakonczenia wsparcia w projekcie ,Biznes bez
barier — asystent dziatalnosci gospodarczej” nie bede uczestniczy¢ w innym
projekcie aktywizacji zawodowej wspotfinansowanym ze srodkoéw EFS, ani nie
bede korzystac z innego wsparcia z zamiarem osiggniecia tych samych
kwalifikacji’/lkompetencji/wiedzy.

. Oswiadczam, ze dziatalnosé, ktérg chce zatozy¢ w wyniku udzielonego w

projekcie wsparcia Wybierz odpowiedz * w okresie 12 miesiecy
poprzedzajgcych dzien przystgpienia do projektu prowadzona przez cztonka
rodziny, z wykorzystaniem zasobow materialnych (pomieszczenia, sprzet itp.)
stanowigcych zaplecze dla tej dziatalnosSci.

Oswiadczam, ze Wybierz odpowiedz * zarejestrowanej
dziatalnosci gospodarczej (tj. wpisu do Centralnej Ewidencji i Informaciji o
Dziatalnosci Gospodarczej), ze Wybierz odpowiedz * jako

przedsiebiorca w Krajowym Rejestrze Sgdowym oraz oswiadczam, iz
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Wybierz odpowiedz * dziatalno$ci na podstawie
odrebnych przepisdw w okresie dtuzszym niz 24 miesigce poprzedzajgce
dzien przystgpienia do projektu.

6. Oswiadczam, ze Wybierz odpowiedz * prowadzenia
dziatalnosci na podstawie odrebnych przepisdéw w okresie 12 miesiecy
poprzedzajgcych dzien przystgpienia do projektu.

7. Oswiadczam, ze Wybierz odpowiedz * za przestepstwo
przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny oraz korzystam z petni praw publicznych i posiadam
petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

8. Oswiadczam, ze Wybierz odpowiedz * zalegtosci
w regulowaniu zobowigzan publicznych.

9. Oswiadczam, ze Wybierz odpowiedz * W rozumieniu
Kodeksu Pracy w ciggu ostatnich 3 lat u Realizatora.

10.Oswiadczam, ze w biezgcym roku podatkowym oraz dwdch poprzedzajgcych
go latach podatkowych Wybierz odpowiedz * z pomocy de minimis,
ktérej wartos¢ brutto tgcznie z pomocg, o ktorg sie ubiegam, przekraczataby
réwnowartos¢ w ztotych kwoty 200 000 euro, a w przypadku dziatalnosci
gospodarczej w sektorze transportu drogowego towarow - rownowartosé
w ztotych kwoty 100 000 euro, obliczonych wedtug sredniego kursu
Narodowego Banku Polskiego obowigzujgcego w dniu udzielenia pomocy.

11.08wiadczam, ze Wybierz odpowiedz * rozpoczecia dziatalnosci
gospodarczej w sektorach wykluczonych ze wsparcia, zgodnie z
Rozporzgdzeniem Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w
sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej
do pomocy de minimis.

12.08wiadczam, iz Wybierz odpowiedz * na mnie obowigzek zwrotu
pomocy, wynikajgcy z decyzji Komisji Europejskiej, uznajgcej pomoc za
niezgodng z prawem oraz ze wspolnym rynkiem.

13.0s8wiadczam, ze Wybierz odpowiedz * zatozy¢ rolniczg dziatalnos¢
gospodarczg i rownoczesnie podlega¢ ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow
zgodnie z ustawg z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym
rolnikow.
Projekt partnerski
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14.0swiadczam, ze w okresie 24 kolejnych miesiecy przed przystgpieniem do
projektu Wybierz odpowiedz * wspolnikiem spétek osobowych prawa
handlowego (spoétki jawnej, spotki partnerskiej, spotki komandytowej, spofki
komandytowo-akcyjnej), spotek cywilnych.

15.Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1).),
do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, monitoringu i ewaluacji
projektu, a takze w zakresie niezbednym do wywigzania sie Realizatora z
obowigzkéw sprawozdawczych. Jestem swiadomy/a, ze moja zgoda moze by¢
odwotana w kazdym czasie, co skutkowaé bedzie usunieciem mojej
kandydatury. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie mojej zgody przed jej
wycofaniem.

16.Zobowigzuje sie do udziatu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacjg
projektu w jego trakcie i po zakonczeniu.

17.Zobowigzuje sg do udzielania niezbednych informacji dla celéow monitoringu,
kontroli i ewaluacji Projektu w trakcie i po zakonczeniu udziatu w projekcie.

18. Nie jestem witascicielka/-em lub posiadaczka/-em samoistnych lub zaleznych
nieruchomosci rolnych o powierzchni uzytkdw rolnych przekraczajgcej 2 ha
przeliczeniowe lub nie jestem wspoétmatzonkg/-iem tych osoéb, a takze
domownikiem, podlegajgcym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z
tytutu statej pracy w gospodarstwie rolnym o powierzchni uzytkéw rolnych
przekraczajacych 2 ha przeliczeniowe.

19.Jezeli w trakcie oceny formularza rekrutacyjnego wystgpig okolicznosci
powodujgce zmiane mojego statusu zawodowego lub inne czynniki,
prowadzgce w konsekwencji do niekwalifikowania mnie do dalszego udziatu w
projekcie, niezwtocznie poinformuje pisemnie o tym zdarzeniu Realizatora i
informacje wysle na adres biura projektu.

20.Zapoznatam/-em sie z petng dokumentacjg projektu w szczegdlnosci z
przyjetymi kryteriami kwalifikacji do udziatu w projekcie oraz Regulaminem
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rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuje ich warunki, oraz oswiadczam,
ze spetniam kryteria kwalifikacyjne zawarte w Regulaminie rekrutaciji i
uczestnictwa w projekcie Inkubator przedsiebiorczosci OzN.

21.Zapoznatam/-em sie z procesem rekrutacji i wyrazam zgode na méj udziat w

postepowaniu rekrutacyjnym.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata

Wymagane dokumenty, ktére nalezy przedtozy¢ przed rozpoczeciem pierwszej
formy wsparcia

1.

Deklaracja uczestnictwa w projekcie — Zatgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutac;ji
i uczestnictwa w projekcie

Oswiadczenie o aktualnosci kryteriow kwalifikacyjnych — Zatgcznik nr 3 do
Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Oswiadczenie Uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych — Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Wydruk z CEIDG i/lub KRS i/lub inny dokument wraz z kserokopiami
zaswiadczen dokumentujgcych uzyskanie pomocy publicznej (w tym pomocy
de minimis) w okresie ostatnich 3 lat — jesli dotyczy

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub inny rownowazny dokument
potwierdzajgcy status osoby z niepetnosprawnosciami

Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy (jako oryginat) potwierdzajgce
status osoby bezrobotnej — jesli dotyczy

Umowa zawarta z asystentem dziatalnosci gospodarczej — je$li jest juz zawarta
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Klauzula informacyjna — ochrona danych osobowych

Wypetniajac obowigzek informacyjny wynikajagcy z art. 13 wust. 1 i ust. 2
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) zwane dalej jako
RODO — w zwigzku z pozyskiwaniem od Pana/i danych osobowych informujemy, ze:

1.

Administratorem Pana/i danych osobowych jest minister wiasciwy do spraw
rozwoju regionalnego petnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajgcej dla Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020, majgcy siedzibe przy ul.
Wspolnej 2/4, 00-926 Warszawa.

Pani/a dane osobowe podane w Formularzu rekrutacyjnym bedg przetwarzane
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO tj. na podstawie Panal/i zgody, w celu
przeprowadzenie dziatan rekrutacyjnych do projektu ,Wigczenie wytgczonych —
aktywne instrumenty wsparcia oséb niepetnosprawnych na rynku pracy”
realizowany w ramach Dziatania 2.6 Wysoka jako$¢ polityki na rzecz wigczenia
spotecznego i zawodowego o0soéb niepetnosprawnych Os Priorytetowa |I:
Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j 2014-2020, realizacji wsparcia w
projekcie oraz do celéw archiwizacyjnych, ewaluacji, monitoringu i kontroli
projektu.

Przystuguje Panu/i prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

W jednym z celow opisanych w pkt. 4 nalezy skontaktowacC sie z
Administratorem danych osobowych w formie pisemnej na adres biura
wskazany w pkt 1.

Przystuguje Panu/i rowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego
—tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Pana/i dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji
celéw przetwarzania wskazanych w pkt 3. lub do momentu cofniecia przez
Panalig zgody.
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7. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt 3,
odbiorcami Panal/i danych osobowych beda: osoby upowaznione przez
Administratora danych, upowaznionych przez Administratora danych, instytucje
kontrolujgce realizacje projektu, wykonawcy ustug w zakresie badan
ewaluacyjnych, instytucje upowaznione z mocy prawa.

8. Podanie przez Panalig danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do
realizacji zadan podanych w pkt. 3.

9. Panal/i dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

10.Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do
panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzej podanymi informacjami.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata
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