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Zatacznik nr 1 do Regulaminu przyznawania pomocy w ramach projektu ,Recepta na zdrowie 9”

Numer wniosku: Data wptywu:

Adnotacje:

Nie wypetniac szarego pola

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU ,,RECEPTA NA ZDROWIE 9 "*

DANE OSOBOWE BENEFICJENTA POMOCY

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania/korespondencyjny

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Nr PESEL:

DANE OSOBOWE, OPIEKUNA PRAWNEGO BENEFICJENTA POMOCY:
/NALEZY WYPEENIC W PRZYPADKU, GDY BENEFICJENT POMOCY JEST OSOBA MAtOLETNIA LUB UBEZWEASNOWOLNIONA/

Imie i nazwisko:

Stopien pokrewienistwa z wnioskodawca:

Adres zamieszkania/korespondencyjny

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Nr PESEL:

Niniejszy Formularz zgtoszeniowy jest wypetniany w celu wyrazenia zgody na zbieranie i przetwarzanie
danych osobowych beneficjentéw pomocy w utworzonym zbiorze danych Fundacji ,JESTESMY BLISKO” z
siedzibg we Wtoszczowie (dalej: Fundacja) w celu niezbednym do wykonania zadan zwigzanych z realizacja
projektu ,Recepta na zdrowie 9” przez Fundacje Jestesmy Blisko.
Informujemy, iz:
1) administratorem danych osobowych jest Fundacja ,JESTESMY BLISKO” z siedzibg we Wtoszczowie (kod pocztowy 29-
100) przy ul. Jedrzejowskiej 79C. Kontakt z administratorem mozliwy jest pod powyzszym adresem lub numerem
telefonu: (41) 388 1456.

1 projekt ,,Recepta na zdrowie” realizowany jest przez Fundacje ,,Jestesmy Blisko”” w ramach dziatalnosci statutowej. Budzet
Projektu wynosi 200 000 zt i pochodzi ze srodkéw zgromadzonych przez Fundacje ,Jestesmy Blisko”, (zwanej

dalej ,,Fundacjg”). Celem projektu jest wsparcie beneficjentéw w zakupie lekéw i srodkéw medycznych.
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2) dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Fundacje w celu niezbednym do wykonania zadan Fundacji
zwigzanych z realizacjg projektu ,,Recepta na zdrowie 9”, w tym:

- wsparcie beneficjentow w zakupie lekéw i Srodkéw medycznych (regulamin przyznawania pomocy w ramach
projektu ,,Recepta na zdrowie 9” dostepny jest na stronie www.jestesmyblisko.pl oraz w siedzibie Fundacji ,,Jestesmy
Blisko”” Wtoszczowa kod pocztowy 29-100 ul. Jedrzejowska 74)

Osoba, ktérej dane sg przetwarzane, w kazdej chwili ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz
prawo do ich poprawienia.

3) Fundacja gromadzi jedynie dane osobowe podane dobrowolnie. Réwnoczesnie Fundacja informuje, iz beneficjent
pomocy nie ma obowigzku podawania swoich danych osobowych, jednakze odmowa ich podania moze uniemozliwic¢
wykonanie wobec niego zadan Fundacji zwigzanych z realizacjg projektu ,Recepta na zdrowie 9”.

4) Zgromadzone dane podlegaja ochronie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Zgromadzone dane osobowe Fundacja

moze udostepnic wytacznie w celu niezbednym do wykonania zadan Fundacji zwigzanych z realizacja projektu ,Recepta
na zdrowie 9” poprzez promocje Fundacji.

Administrator danych osobowych doktada wszelkich staran, aby przechowywanym danym zapewnié witasciwy
stopien bezpieczenstwa.

Krotki opis sytuacji zyciowej i materialnej w jakiej znajduje beneficjent pomocy (np. jestem osobg
bezrobotng, emerytem /jestem samotng matkg, itp. znajduje sie w trudnej sytuacji zyciowej, ze
wzgledu na... itp.):

Krétki opis stanu zdrowia beneficjenta pomocy z uwzglednieniem informacji o koniecznosci statego
przyjmowania lekarstw lub korzystania ze Srodkéw pomocniczych (np. paski do glukometru, igty,
ci$nieniomierz itp.)


http://www.jestesmyblisko.pl/
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Lista zatacznikow:

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe*,
kserokopia karty informacyjnej ze szpitala,
kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

*zaswiadczenie musi zawierac spis lekow, jakie przyjmuje osoba
sktadajgca wniosek.

Czy korzystates juz z pomocy Fundacji Czy korzystales 2z pomocy innych
,Jestesmy Blisko”? fundacji?

D Tak D Tak

[ wie [ nie
Jeéli tak, prosze wskazaé w jakiej formie? Jedli tak, prosze wskazac jakich i w jakim zakresie?
Kwota WnioSKOWaNE] POMOCY .........ciiiiiiiiieeeicciiieiinnnsseesseeennnnssssssssseeesnnnsssssssssseesnnnsssssssssesennnns zt

na okres 10 miesiecy.

OSWIADCZENIE O AKCEPTACJI POSTANOWIEN REGULAMINU UDZIAtU W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem udziatu w projekcie ,,Recepta na zdrowie 9”, ktory

realizowany jest przez Fundacje ,Jestesmy Blisko” i w petni akceptuje jego postanowienia.

OSWIADCZENIE O DOCHODACH | KONIECZNOSCI STALtEGO PRZYJMOWANIA LEKOW
Oswiadczenie o dochodach:

D Oswiadczam, ze miesieczny dochdd netto mojej rodziny nie przekracza 2 200 zt netto na osobe, a
méj stan zdrowia / stan zdrowia beneficjenta pomocy* wymaga koniecznosci statego przyjmowania

lekow.

Natomiast $redni miesieczny koszt leczenia lub/ i zakupu medycznych srodkéw pomocniczych*

WYNOSi... covveeeeereeeennnenn. zt.

WYRAZENIE ZGODY | UPOWAZNIENIE NA WERYFIKACJE INFORMAC)I DOSTARCZONYCH FUNDACII ORAZ OSWIADCZENIE

0 ZGODNOSCI DANYCH OSOBOWYCH:

D Oswiadczam, ze wszystkie informacje dotyczgce mojej sytuacji finansowej, zdrowotnej, rodzinnej i zyciowej

przedstawione Fundacji ,Jestesmy Blisko” sg prawdziwe. Jednocze$nie zapewniam, ze nie zataitam/em zadnych
informacji, ktore miatyby wptyw na decyzje Zarzadu Fundacji. Jestem $wiadoma/y konsekwencji prawnych
grozacych mi w przypadku zatajenia informacji, wytudzenia pomocy, sfatszowania lub wprowadzenia w btgd
przedstawiciela Fundacji. Niniejszym, wyrazam zgode na weryfikacje wszystkich informacji dostarczonych przeze
mnie Fundacji ,Jestesmy Blisko” z siedzibg we Wtoszczowie, ul. Jedrzejowskiej 74, 29-100 Wtoszczowa.

OSWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH:
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Oswiadczam, iz zostatem poinformowany, ze dane osobowe bedg przetwarzane przez Fundacje ,,Jestesmy Blisko”
z siedzibg we Wtoszczowie, ul. Jedrzejowska 74, nr KRS 0000350393 (administratora danych) w celu niesienia
pomocy rodzinom i osobom w trudnej sytuacji zyciowej oraz wyréwnywanie szans tych rodzin i oséb, niesienia pomocy osobom

oczekujagcym na trudne, badzZ drogie zabiegi medyczne oraz dziatania na rzecz oséb niepetnosprawnych, realizowania pomocy
spotecznej oraz dla celéw kontaktowych.

Podanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego oraz do realizacji prawnie uzasadnionych
interesow art. 6 ust. 1 lit. c) i f) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016 roku
(RODO). Prawnie uzasadnionym interesem realizowanym przez Fundacje jest weryfikacja danych w celu
zakwalifikowania do pomocy. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres wymagany obowigzujgcymi
przepisami. Osoba, ktérej dane sg przetwarzane ma prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
jezeli przetwarzanie danych moze naruszac przepisy prawa. Odbiorcami danych osobowych mogg by¢ podmioty
Swiadczace ustugi ksiegowe, informatyczne, prawnicze. W przypadku pytan dotyczacych przetwarzania danych
osobowych mozna kontaktowac sie pod adresem e-mail: iod@jestesmyblisko.pl

*Niepotrzebne skresli¢
** Nie wypetnia sig jezeli beneficjentem pomocy ma by¢ wnioskodawca badz osoba matoletnia lub ubezwtasnowolniona

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)

Decyzja w/s przyznania pomocy

Lp. Nazwa kryterium wyboru

1 Czy wnlqslfodawca spe’m}a kryteria wyboru opisane w TAK Nie
regulaminie przyznawania pomocy ?

2 Dochdd netto na 1 cztonka rodziny nie przekracza 2 200 zt. Tak Nie
netto

3 Beneflq ent pomocy do.starczy} wymagane dok. medyczne Tak Nie
potwierdzajace sytuacje zdrowotng

4, Benefl‘qent pomocy posiada trudna sytuacje zyciowa lub Tak Nie
materialng

Warto$¢ przyznanej pomocy:

Nie wypetniac szarego pola

Rozpatrzono w sposéb: POZYTYWNY / NEGATYWNY

(miejscowos¢, data) podpis Prezes Zarzadu
Fundacji, Jeste$my Blisko”


mailto:iod@jestesmyblisko.pl



