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Załącznik nr 2 do Regulaminu
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA DO KORZYSTANIA Z USŁUGI ASYSTENT SENIORA NA LATA 2026-2028 W GMINIE BARANÓW
Usługa Asystenta Seniora realizowana przez Gminę Baranów/Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Baranowie na podstawie umowy o powierzenie Grantu w celu zwiększenia koordynacji i dostępu do usług w środowisku lokalnym dla osób starszych i opiekunów w gminach Województwa Wielkopolskiego realizowana w ramach projektu pt.: „Wielkopolskie telecentrum opieki” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+)
[bookmark: _GoBack]Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, przewidzianej w art. 233 §1, §1a, §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1977r. Kodeks karny, oświadczam co następuje:
I. Dane osobowe Uczestnika
Imię i nazwisko: ...............................................................................................
PESEL: ...............................................................................................
Data urodzenia: ...............................................................................................
Adres zamieszkania: ...............................................................................................
Numer telefonu :...........................................................................  
[image: znak-informacji | Gmina Mochowo]         Numer nie jest obowiązkowy, ale ułatwi kontakt w sprawie usługi.

II. Oświadczenia kwalifikacyjne
Ja, niżej podpisany/a, oświadczam, że:
☐  zamieszkuję na terenie Gminy Baranów
☐  ukończyłem/am 60 rok życia
☐  wymagam wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
☐ korzystam / ☐ nie korzystam z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej, lub świadczenia wspierającego, lub usług finansowanych w ramach Funduszu Solidarnościowego lub usług obejmujących analogiczne wsparcie finansowane ze środków publicznych, lub  innego ośrodka wsparcia: w wymiarze …….. godzin miesięcznie 
w dniach……………………………………………….w godzinach ………………….., przyznanych przez……………………………………………
☐ jestem / ☐ nie jestem uczestnikiem Klubu Seniora, Domu Dziennego Pobytu Seniora, Środowiskowego Domu Samopomocy, innego ośrodka wsparcia lub instytucji prowadzonej np. przez fundację lub stowarzyszenie, w której mogę skorzystać ze wsparcia przez co najmniej 5 dni w tygodniu w wymiarze co najmniej 3 godzin dziennie.
z tytułu sprawowania opieki nade mną inna osoba ☐ pobiera/ ☐ nie pobiera świadczenia pielęgnacyjnego na podstawie ustawy z dna 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych;
☐ korzystam/ ☐ nie korzystam z innych form wsparcia np. pomoc sąsiedzka, wolontariat, umowa cywilnoprawna w wymiarze……………godzin miesięcznie. 

III. Oświadczenia organizacyjne
☐ zapoznałem/am się z Regulaminem korzystania z usług Asystenta Seniora i akceptuję jego postanowienia
☐ zobowiązuję się do współpracy z Asystentem Seniora oraz koordynatorem
☐ zobowiązuję się do potwierdzania wykonania usług własnoręcznym podpisem
☐ zobowiązuję się do przestrzegania ustalonego harmonogramu usług
☐ zobowiązuję się do niezwłocznego informowania GOPS o nieobecnościach, zmianach zdrowotnych lub sytuacji życiowej mających wpływ na realizację usługi
☐ przyjmuję do wiadomości, że podanie nieprawdziwych informacji może skutkować wykluczeniem z usługi
IV. Klauzula informacyjna dla uczestników projektu
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) informuję, że:
1. Administratorem danych osobowych jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Baranowie ul. Rynek 21, 63-604 Baranów. Można się z nami kontaktować w następujący sposób listownie: GOPS w Baranowie, ul . Rynek 21 , 63-604 Baranów lub pod numerem telefonu: 62 781 04 00
2. We wszystkich sprawach dotyczących ochrony danych osobowych, mają Państwo prawo kontaktować się z naszym Inspektorem Ochrony Danych na adres e-mail: inspektor@myiod.pl 
3. Dane osobowe będą przetwarzane w następujących celach:
a) realizacji projektu, monitorowania, kontroli oraz rozliczania środków projektu pt.: „Wielkopolskie telecentrum opieki” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+) na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i e RODO (obowiązek prawny oraz realizacja zadania publicznego),
b) w zakresie numeru telefonu – w celu usprawnienia kontaktu organizacyjnego,
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO (zgoda),
c) w zakresie wizerunku – w celu dokumentowania, sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych projektu, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO (zgoda) oraz art. 81 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych.
4. Odbiorcami danych mogą być instytucje zarządzające, pośredniczące, kontrolne oraz podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa.
5. Dane będą przechowywane przez okres wymagany przepisami dotyczącymi realizacji i archiwizacji projektów współfinansowanych ze środków UE.
6. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne do udziału w projekcie. W przypadku przetwarzania danych na podstawie zgody (numer telefonu, wizerunek) przysługuje prawo do jej cofnięcia w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed cofnięciem zgody
V. Zgoda na wykorzystanie wizerunku
☐ Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie i wykorzystanie mojego wizerunku do celów dokumentacyjnych, sprawozdawczych i promocyjnych projektu realizowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW)
☐ Nie wyrażam zgody na wykorzystanie mojego wizerunku.
Zgoda jest dobrowolna i może zostać cofnięta w każdym czasie bez wpływu na możliwość udziału w projekcie.

VI. Oświadczenie końcowe
Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń.
Miejscowość i data: ........................................................
Czytelny podpis Uczestnika/opiekuna prawnego: ........................................................
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