Panstwowy Fundusz
A Rehabilitacji Osob

MAZVRY. Niepetnosprawnych

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do projektu ,, Turystyka i kulinaria forma rehabilitacji i integracji
niestyszgcych mieszkancow wojewodztwa warminsko-mazurskiego”

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE

1. DANE PERSONALNE KANDYDATA

IMI i NAZWISKO. ...ttt
Plec: I:l Kobieta I:l Mgzczyzna  Wiek: ............

MIEJSCE ZAMICSZKANIA: ...\ttt ettt ettt et e e et e et e et e et e et et e e e e e areeeeanaeaaeaneenneans

Tl O KONEAK OWY ..\ttt e e e

AAIES €-NAILE ... e

2. INFORMACJE O KANDYDACIE W ZAKRESIE USTALENIA PRZYNALEZNOSCI
DO GRUPY DOCELOWEJ

1. Jestem: (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

1. Jestem osobg glucha / niedostyszaca/ posiadam orzeczenie o |:|
niepetnosprawnosci z powodu uszkodzenia stuchu

2. Czlonkiem Stowarzyszenia Osob Niestyszacych ,,W MIG” D

2. Uzasadnij w 2-3 zdaniach dlaczego chcesz wzia¢ udzial w projekcie?

Formularz zgloszeniowy nalezy przestac¢ na adres mailowy.: wmig.ostroda@gmail.com [ub
dostarczy¢ osobiscie do siedziby Stowarzyszenia do dnia 20.08.2024 r.

Data, miejscowos¢ Podpis czytelny Kandydata

Stowarzyszenie Oséb Niestyszacych ,W Mig”
Tyrowo 101/5, 14-100 Ostréda
e-mail: wmig.ostroda@gmail.com Strona 1



\4/ Panstwowy Fundusz

WARMIA Rghabilitacji Osob
MAZVRY Niepetnosprawnych

Ja nizej podpisana/-y

(imig i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczam, ze:

1. Jestem zainteresowana/-y udziatem w oferowanych dziataniach w ramach projektu pt. ,, Turystyka i
kulinaria forma rehabilitacji 1 integracji niestyszacych mieszkancow wojewodztwa warminsko-
mazurskiego” zgodnie ze wsparciem przewidzianym dla uczestnika projektu.

2. Zostatem poinformowana/ -ny, ze zadanie zostato zrealizowane przy wsparciu finansowym Samorzadu
Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego ze srodkow PFRON.

3. Jestem §wiadoma/-y, iz ztozenie Formularza Zgloszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem
do udzialu w projekcie.

4. Podane ww. dane sg zgodne z prawda.

5. Zobowiazuje si¢ w przypadku zakwalifikowania do projektu, ze bede systematycznie uczestniczy¢ w

zajeciach oraz sumiennie wykonywaé wszystkie powierzone zadania a takze mam s$wiadomos$¢, ze
dziatania moga odbywac¢ si¢ w miejscowosci innej niz moje miejsce zamieszkania.

6. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgtoszenia dla
potrzeb niezbednych do przeprowadzenia rekrutacji do projektu ,,Turystyka i kulinaria forma rehabilitacji
1integracji niestyszacych mieszkancow wojewodztwa warminsko-mazurskiego” — (zgodnie z ustawa z dnia
10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

7. Wyrazam zgode¢ na wykorzystywanie mojego wizerunku przez Stowarzyszenie Osob Niestyszacych
»W MIG, do celow zwiagzanych z promocja ww. projektu.

Data, miejscowos¢ Podpis czytelny kandydata

Adnotacje pracownika Biura Projektu:

Data wptywu formularza: ......................... podpis przyjmujacego ................

Wyniki procesu rekrutacji : spetlnia [J nie spetnia [

Stowarzyszenie Oséb Niestyszacych ,W Mig”
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