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   Załącznik nr 10 do Regulaminu Rekrutacji i Udziału w Projekcie  
„Razem w potrzebie – usługi społeczne i zdrowotne w Gminie Dębica "  
w zakresie wzrostu jakości usług opiekuńczych oraz specjalistycznych  

usług opiekuńczych na terenie Gminy Dębica 

DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU 

1. Dane osobowe: 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………… 

PESEL……………………………………………………………………………………………………….. 

2. Miejsce świadczenia usługi ……………………………………………………………………… 

3. Ja niżej podpisana/y deklaruję udział w  Projekcie pt. „Razem w potrzebie – usługi społeczne  

i zdrowotne w Gminie Dębica” w ramach projektu złożonego w odpowiedzi na nabór nr 

FEPK.07.18-IP.01-001/23 w ramach programu Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027 

Numer projektu: FEPK.07.18-IP.01-0056/23 

4. Oświadczam, że zostałam/em poinformowany, że projekt jest realizowany przez CUS Gminy 

Dębica i jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze 

Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027, PRIORYTET 7 FEPK.07 Kapitał ludzki gotowy do zmian 

działanie 07.18 Usługi społeczne i zdrowotne świadczone w społeczności lokalnej. 

5. Zostałem poinformowany, że:  

− moje dane osobowe przetwarzane będą przez Administratora Danych Osobowych tj. Gmina 

Dębica/Centrum Usług Społecznych Gminy Dębica ul. Stefana Batorego 13, 39-200 Dębica, 

zbieranych do Centralnego Systemy Teleinformatycznego (CST) 2021 zgodnie z Ustawą  

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) 

dla potrzeb rekrutacji, realizacji, monitorowania i ewaluacji Programu pn.: „Razem w 

potrzebie- usługi społeczne i zdrowotne w Gminie Dębica” Dane te wprowadzane są do 

systemu CST2021, którego celem jest gromadzenie informacji na temat osób i instytucji 

korzystających ze wsparcia w ramach Projektu oraz określenie efektywności realizowanych 

zadań w procesie badań ewaluacyjnych. W związku z powyższym mam świadomość o celu 

zbierania tych danych, prawie wglądu do swoich danych oraz możliwości ich poprawiania, 

− moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Razem  

w potrzebie – usługi społeczne i zdrowotne w Gminie Dębica”, w szczególności 

potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wparcia, monitoringu, ewaluacji, 

kontroli, audytu i sprawozdawczości, oraz działań informacyjno-promocyjnych, 
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− moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej tj. 

Wojewódzkiemu Urzędowi Pracy ul. Naruszewicza 11, 35-055 Rzeszów, oraz podmiotom 

które na zalecenie Beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu „Razem w potrzebie – 

usługi społeczne i zdrowotne w Gminie Dębica”,  

− moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne 

na zlecenie Beneficjenta lub Instytucji Pośredniczącej. Moje dane osobowe mogą zostać 

również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Beneficjenta, 

Instytucji Pośredniczącej kontrole i audyt, 

− podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z 

barkiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu. 

6. Oświadczam, że wyrażam zgodę na udział w badaniu ankietowym. 

7.  Aby poczuć  się komfortowo w trakcie trwania projektu, potrzebuję następujących usług 

dostępnościowych: 

□ tłumacz języka migowego 

□ wsparcie asystenta: osoby niewidomej/osoby głuchoniewidomej/ osoby z 

niepełnosprawnością 

□ konieczność stosowania przedmiotów i urządzeń wspomagających, 

jakich?............................................................................................... 

□ inne, jakie? ………………………………………………………………………………….. 

□ nie potrzebuję usług dostępnościowych 

 

Data i Podpis Uczestnika/Uczestniczki/……………………………………………………….  

 

 

…………………………………………………………. 

Podpis przyjmującego deklarację 

 

 


