FUNDAC]A
,mjestesmy
Blisko

Zatacznik nr 1 do Regulaminu przyznawania pomocy w ramach projektu ,,Recepta na zdrowie 2”

Numer wniosku: Data wptywu:

Adnotacje:

Nie wypetniac szarego pola

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU ,,RECEPTA NA ZDROWIE 2”*

DANE OSOBOWE BENEFICJENTA POMOCY

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Seria i nr dowodu osobistego:

Nr PESEL:

Data i miejsce urodzenia:

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

Imie i nazwisko:

Stopien pokrewienstwa z wnioskodawca:

Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Seria i nr dowodu osobistego:

Nr PESEL:

Data i miejsce urodzenia:

! Projekt ,Recepta na zdrowie” realizowany jest przez Fundacje JesteSmy Blisko w ramach IV edycji Konkursu Grantowego
RAZEM MOZEMY WIECEJ!, organizowanego przez Fundacje ,Dbam o Zdrowie”. Budzet Projektu wynosi 94 500 zi, z
czego 31 500 zt pochodzi z Fundacji ,,Dbam o Zdrowie”, a 63 000 zt z budzetu Fundacji ,Jestesmy Blisko”
z siedzibg we Wtoszczowie (zwanej dalej ,,Fundacjg”). Celem projektu jest wsparcie beneficjentéw w zakupie lekdw i
srodkéw medycznych.
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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 realizacjg

projektu ,Recepta na zdrowie” przez Fundacje Jestesmy Blisko organizowanego w ramach VI edycji Konkursu

Grantowego RAZEM MOZEMY WIECEJ!.

Informujemy, iz:

1) administratorem danych osobowych jest Fundacja ,JESTESMY BLISKO” z siedzibag we Witoszczowie (kod
pocztowy 29-100) przy ul. Jedrzejowskiej 79C. Kontakt z administratorem mozliwy jest pod powyzszym
adresem lub numerem telefonu: (41) 38 81 584.

2) dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Fundacje w celu niezbednym do wykonania zadan
Fundacji zwigzanych z realizacjg projektu ,Recepta na zdrowie 2” organizowanego w ramach VI edycji
Konkursu Grantowego RAZEM MOZEMY WIECEJ!, w tym:

- wsparcie beneficjentéw w zakupie lekéw i sSrodkéw medycznych (regulamin przyznawania pomocy w
ramach projektu ,Recepta na zdrowie” dostepny jest na stronie www.jestesmyblisko.pl oraz w siedzibie
Fundacji JesteSmy Blisko Wtoszczowa kod pocztowy 29-100 ul. Jedrzejowska 79C)

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 uniemozliwi¢ wykonanie wobec niego zadan Fundacji zwigzanych z realizacjg projektu
,Recepta na zdrowie” organizowanego w ramach VI edycji Konkursu Grantowego RAZEM MOZEMY
WIECEJL.

4) Zgromadzone dane podlegajg ochronie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Zgromadzone dane
osobowe Fundacja moze udostepni¢ wytgcznie w celu niezbednym do wykonania zadan Fundacji
zwigzanych z realizacjg projektu ,Recepta na zdrowie 2” organizowanego w ramach VI edycji Konkursu
Grantowego RAZEM MOZEMY WIECEJ! poprzez promocje Fundaciji.

Administrator danych osobowych doktada wszelkich staran, aby przechowywanym danym zapewni¢ wtasciwy
stopien bezpieczenstwa.

Krotki opis sytuacji Zyciowej i materialnej w jakiej znajduje beneficjent pomocy (np. jestem osobg
bezrobotng, emerytem /jestem samotng matka, 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 gleukometru, igty,
cisnieniomierz itp.)

Lista zatgcznikdw (np. zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce chorobe, kserokopie kart informacyjnych ze
szpitali, kserokopia orzeczenia 0 NiepetNOSPrawnNOSCI ITP.) . ieeeueriiiiiee e e et e e e e e e eeaans


http://www.jestesmyblisko.pl/
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OSWIADCZENIE O AKCEPTACJI POSTANOWIEN REGULAMINU UDZIAtU W PROJEKCIE

D Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem udziatu w projekcie , Recepta na zdrowie”, ktory
realizowany jest przez Fundacje Jestesmy Blisko w ramach VI edycji Konkursu Grantowego RAZEM
MOZEMY WIECEJ!, organizowanego przez Fundacje ,Dbam o Zdrowie” i w petni akceptuje jego
postanowienia.

OSWIADCZENIE O DOCHODACH | KONIECZNOSCI STALEGO PRZYJMOWANIA LEKOW

D Oswiadczam, ze miesieczny dochdd brutto mojej rodziny nie przekracza 1 800 zt brutto na osobe,

a maj stan zdrowia / stan zdrowia beneficjenta pomocy* wymaga koniecznosci statego przyjmowania
lekdw. Natomiast Sredni miesieczny koszt leczenia lub/ i zakupu medycznych srodkéw pomocniczych*
WYNOSi.cuieeeeeeseeriereerenes zt.

Wyrazenie zgody i upowaznienie na weryfikacije informacji dostarczonych Fundacji oraz

oswiadczenie o zgodnosci danych osobowych:

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

przedstawione Fundacji ,Jestesmy Blisko” sg prawdziwe. Jednoczesnie zapewniam, ze nie zataitam/em zadnych
informacji, ktére miatyby wptyw na decyzje Zarzadu Fundacji. Jestem swiadoma/y konsekwencji prawnych
grozacych mi w przypadku zatajenia informacji, wytudzenia pomocy, sfatszowania lub wprowadzenia w btad
przedstawiciela Fundacji. Niniejszym, wyrazam zgode na weryfikacje wszystkich informacji dostarczonych przeze
mnie Fundacji ,,Jestesmy Blisko” z siedzibg we Wtoszczowie, ul. Jedrzejowskiej 79C, 29-100 Wtoszczowa.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych wnioskodawcy:

D Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgtoszeniowym i
zatgcznikach do formularza na podstawie art. 27 ust.2 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze zm.) przez Fundacje ,Jestesmy Blisko” z siedzibg we Wtoszczowie, ul.
Jedrzejowska 79C, w celu niezbednym do wykonania statutowych zadan przedmiotowej Fundacji.

D Oswiadczam, ze zostatem/am* poinformowany/a* o tym, ze administratorem moich danych osobowych /i danych
osobowych reprezentowanej przeze mnie osoby* jest Fundacja ,Jestesmy Blisko” z siedzibg we Wtoszczowie przy
ul. Jedrzejowskiej 79C oraz ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne w zwigzku z
wnioskiem o pomoc z jakim wystgpitem/am* do Fundacji, jak rowniez pouczony/a* zostatem/am* o
przystugujacym mi prawie do wgladu do moich danych osobowych oraz mozliwosci ich poprawiania lub zgdania
ich trwatego usuniecia.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych beneficjenta pomocy:**

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych 0SODOWYCH ......cc.coovivierineceetiesee et s nes (imie i nazwisko
osoby, ktérej pomoc ma zosta¢ udzielona) zawartych w formularzu zgtoszeniowym i zatgcznikach do formularza na
podstawie art. 27 ust.2 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r.
poz. 1182 ze zm.) przez Fundacje ,Jestesmy Blisko” z siedzibg we Wioszczowie, ul. Jedrzejowska 79C w celu

niezbednym do wykonania statutowych zadan tejze Fundacji.
Zgoda na wykorzystanie wizerunku:

D Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku / wizerunku osoby przeze mnie reprezentowanej

......................................................................... (imie i nazwisko osoby, ktérej pomoc ma zostaé udzielona)* w oparciu o

Ustawa o prawie autorskim i prawach pokrewnych (tekst jedn.: Dz. U. z 2006 Nr 90, poz. 631 ze zm.) przez
Fundacje ,Jestesmy Blisko” z siedzibg we Wioszczowie, ul. Jedrzejowska 79C w celu niezbednym do wykonania
statutowych zadan tejze Fundacji.

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

(miejscowosé, data) (czytelny podpis)



