FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO ŚWIETLICY ŚRODOWISKOWEJ
	Nazwa organu

	Gmina Suwałki

	Świetlica Środowiskowa w Przebrodzie



	DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

	Województwo
	

	Powiat
	

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr budynku
	

	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	

	DANE KONTAKTOWE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA

	Imię i Nazwisko
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr budynku
	

	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Definicja osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym: 
- osoby lub rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o                                                                                              pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej jedną z przesłanek określonych  w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, tj. z powodu:
1) ubóstwa;
2) sieroctwa;
3) bezdomności;
4) bezrobocia;
5) niepełnosprawności;
6) długotrwałej lub ciężkiej choroby;
7) przemocy w rodzinie;
8) potrzeby ochrony ofiar handlu ludźmi;
9) potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności;
10) bezradności w sprawach opiekuńczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
       domowego, zwłaszcza w rodzinach niepełnych lub wielodzietnych;
11) trudności w integracji cudzoziemców, którzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy, ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;
12) trudności w przystosowaniu do życia po zwolnieniu z zakładu karnego;
13) alkoholizmu lub narkomanii;
14) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;
15) klęski żywiołowej lub ekologicznej.

	1. Zagrożenie ubóstwem lub wykluczeniem społecznym (w rozumieniu powyższej definicji)
	· TAK
	· NIE

	2. Rodzaj zagrożenia (należy wskazać te punkty powyższej definicji osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, które dotyczą dziecka) – można wskazać więcej niż 1 przesłankę
	· 1
· 2                       
· 3
· 4
· 5
· 6
· 7
· 8
	· 9
· 10
· 11
· 12
· 13
· 14
· 15


	3. Korzystanie z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa
	· TAK
	· NIE

	3. Niepełnosprawność (można zaznaczyć więcej niż 1 niepełnosprawność)
	· w stopniu znacznym lub umiarkowanym
	· posiadanie niepełnosprawności sprzężonych

	
	· niepełnosprawność intelektualna/zaburzenia psychiczne
	

	Potwierdzam poprawność i aktualność przedstawionych danych 
Świadoma/y odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość informacji zawartych w niniejszym formularzu zgłoszeniowym. 

	___________________




  _____________________________________
Miejscowość, data





Podpis rodzica/ opiekuna prawnego
Opinia pracownika Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Suwałkach/ pedagoga szkolnego/ wychowawcy w zakresie znajdowania się uczestnika w grupie rodzin nieradzących sobie w pełnieniu funkcji wychowawczo-opiekuńczych:

	_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________




     _____________________________________
Miejscowość, data




    Podpis i pieczęć osoby sporządzającej opinię



Załącznik nr 1 do formularza
DEKLARACJA UCZESTNICTWA 
IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA ……………………………………..…………………………
PESEL (dziecka)  ……………………………………………………………………………….
IMIĘ I NAZWISKO RODZICA/OPIEKUNA  ………………………………...........................
Ja, niżej podpisany/a wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka (imię i nazwisko dziecka) ……………………………………………………………………………………….. w zajęciach Świetlicy Środowiskowej w Przebrodzie.
……………………………                                                     …………………………………..
Miejscowość, data





          Podpis rodzica/opiekuna
Załącznik nr 2 do formularza
OŚWIADCZENIA
Świadoma/-y odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą:
1. Oświadczam, że w przypadku zakwalifikowania mojego dziecka (imię i nazwisko dziecka) …………………………………...…………………………….  do udziału w zajęciach Świetlicy Środowiskowej w Przebrodzie, wyrażam zgodę na wykorzystywanie jego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych, w tym m.in. na stronach: www.gmina.suwalki.pl, www.gops.suwalki.pl, www.przebrod.pl oraz fanpage Gminy Suwałki i szkoły.

........................................................
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna
2. Oświadczam, że wszystkie dane zawarte w ww. formularzu są prawdziwe.
........................................................
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna
Załącznik nr 3 do formularza
Klauzula informacyjna
Na podstawie art. 13 ust.1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) –zwanego dalej Rozporządzeniem, informujemy, iż:
1.Administratorem danych osobowych jest: Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Suwałkach przy    ul. Świerkowej 45, 16-400 Suwałki, adres e-mail: sekretariat@gops.suwalki.pl, tel. 875659348. 
2.W Ośrodku został wyznaczony Inspektor ochrony danych e-mail: iod@gmina.suwalki.pl, tel. 875659355.
3.Podstawę prawną przetwarzania danych osobowych kandydatów na uczestników projektu  stanowi pisemna zgoda ( art. 6 ust. 1 lit a i art. 9 ust. 2 RODO) oraz przepisy ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o  wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2020, poz. 821).
4.Posiada Pani/Pan prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie poprzez pisemne oświadczenie złożone do Administratora danych w jego placówce, listownie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. Jednocześnie -wycofanie zgody na przetwarzanie danych jest równoznaczne z rezygnacją  z udziału w procesie rekrutacyjnym.
5.Odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa oraz podmioty, którym Ośrodek zleca usługi (przetwarzające dane osobowe na podstawie stosownych umów zawartych  z Ośrodkiem np. dostawcy usług pocztowych, hostingu poczty elektronicznej i strony internetowej.
6. Udostępnione dane osobowe przez Panią/Pana będą przetwarzane do czasu obowiązywania udzielonej zgody, jednak nie dłużej niż przez okres 50 lat. 
7.W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo:
•na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do treści swoich danych, 
•na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania danych osobowych
•na podstawie art. 17 prawo do usunięcia danych osobowych ( jeżeli przetwarzanie danych opiera się na wyrażonej zgodzie i Administrator nie ma innej podstawy prawnej do ich przetwarzania)
•na podstawie art. 18 prawo do żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych, z zastrzeżeniem przypadków o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO
•prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych  w przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych.
8. Podanie Pani/Pana danych osobowych/ danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości udziału w procesie rekrutacji.
9. Udostępnione dane osobowe przez Panią/Pana nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
............................................................





 ............................................................
(miejscowość i data)                                                                                    (podpis rodzica/ opiekuna prawnego)                                                     
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zaznaczyć X w przypadku braku numeru PESEL�
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