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Zatgcznik nr 1
do Regulaminu Projektu

FORMULARZ REKRUTACYINY
do projektu pn. ,,Aktywny rodzic. Utworzenie 60 miejsc opieki nad dziecmi do lat 3 w Gminie
Miasta Gdyni”

Wybér zlobka : Data rejestracji w systemie Nullo :
O ,,Niezapominajka” -Filia Pogérze (Gdynia, ul. Porebskiego 21)
o ”Konlczynka” (Gdynla, ul Chyloﬁska 237) -------------------------------------

I. DANE RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA

NAZWISKO

IMIE

NUMER KONTAKTOWY

Kod pocztowy
ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé

Ulica

Numer domu/lokalu

Gmina

O OSOBA BEZROBOTNA
STATUS NA RYNKU O OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W POWIATOWYM URZEDZIE

PRACY

PRACY

O OSOBA BIERNA ZAWODOWO

O OSOBA PRACUJACA
MIEJSCE
ZATRUDNIENIA (w
przypadku osoby
pracujacej)

1. DANE OSOBOWE DZIECKA

NAZWISKO
IMIE

DATA URODZENIA

Kod pocztowy

ADRES ZAMIESZKANIA
Miejscowosé

Projekt wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoédztwa Pomorskiego na lata 2014-2020
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Ulica

Numer domu/lokalu

Gmina
ORZECZENIE O ) O TAK o NIE
NIEPELNOSPRAWNOSCI
DZIECKA

Kod pocztowy :

ADRES DO
KORESPONDENCJI
/jesli jest inny, niz adres

zamieszkania/

Miejscowos¢ :

Ulica :

Numer domu/lokalu

111. OSWIADCZENIA

e Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn.
”Aktywny rodzic. Utworzenie 60 miejsc opieki nad dzie¢mi do lat 3 w Gminie Miasta Gdyni”.
Etap | realizowany w Ztobku ,Niezapominajka” - Filia Pogérze oraz Zitobku ,JKoniczynka”
i akceptuj¢ wszystkie jego postanowienia.

e Oswiadczam, ze jestem $wiadomaly odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
o$wiadczenia, wynikajacej z art. 233 par.1l ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks karny (t.].
Dz.U.2018.1600). Prawdziwo$¢ danych wpisanych w formularzu zgloszeniowym poswiadczam
wlasnorecznym podpisem.

« Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych
osobowych i wyrazam zgode ma przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka
w zakresie niezbednym dla potrzeb realizacji projektu ,,Aktywny rodzic. Utworzenie 60 miejsc
opieki nad dzie¢mi do lat 3 w Gminie Miasta Gdyni”.

Klauzula Informacyjna

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w zakresie niezbednym dla potrzeb realizacji
projektu ,,Aktywny rodzic. Utworzenie 60 miejsc opieki nad dzieémi do lat 3 w Gminie Miasta Gdyni” jest
Gdynskie Centrum Zdrowia.

Inspektor ochrony danych osobowych
W sprawach, zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy kontaktowa¢ si¢ z Inspektorem Ochrony Danych:
przez email: iod@gcz.gdynia.pl

Podstawa i cel przetwarzania danych

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0so0b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) wynikajacych z art. 6
RODO ust 1 lit. A, B. Pafistwa dane osobowe przetwarzane bedg wylgcznie w celu realizacji projektu do momentu
cofniecia zgody, ograniczenia lub innych dziatan z Panstwa strony ograniczajgcych te zgode.

Przekazywanie danych
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Dane osobowe moga by¢ przekazywane:
1) Podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa;
2) Podmiotom wspotpracujacym z Gdynskim Centrum Zdrowia w zakresie realizacji niezbe¢dnych zadan
wramach przedmiotowego projektu oraz podmiotom dostarczajgcym rozwigzania techniczne
i organizacyjne.
W szczegodlnosci ustugi: teleinformatyczne, prawne, doradcze, kurierskie, pocztowe, zwigzane z utylizacja
dokumentacji oraz innych nosnikéw zawierajacych dane osobowe.

Zakres przetwarzanych danych
Gdynskie Centrum Zdrowia bedzie przetwarzaé panstwa dane osobowe wylacznie w celu zwigzanym z realizacja
projektu ,,Aktywny Rodzic. Utworzenie 60 miejsc opicki nad dzieémi do lat 3 w Gminie Miasta Gdyni”, na
podstawie Panstwa zgody oraz realizujac obowigzki prawne. W szczegdlnosci imiona, nazwisko, data urodzenia,
adres zamieszkania, dane dotyczace statusu zatrudnienia, imiona nazwisko adres zamieszkania data urodzenia
dziecka zgtaszanego do projektu.

Przekazywanie danych poza Unie Europejska.
Gdynskie Centrum Zdrowia nie przekazuje danych poza granice Unii Europejskiej.

Profilowanie
Gdynskie Centrum Zdrowia nie stosuje narzedzi zautomatyzowanego przetwarzania danych w tym stuzacych do
tzw. profilowania.

Uprawnienia os6b ktorych dane dotycza.

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez Gdynskie Centrum Zdrowia , posiadajg Pafstwo prawo do:

1) dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie bez wplywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem — w zakresie
okreslonym przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r.;

2) wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa UODO, gdy uznaja Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa
danych osobowych, narusza przepisy Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r.

Miejscowosé, data i czytelny
podpis

(miejscowosé) (data) (podpis)

e Oéwiadczam, iz, jestem gotowa/wy do powrotu na rynek pracy po przerwie zwigzanej
z urodzeniem/wychowaniem dziecka i aktywnie poszukuje zatrudnienia. Jednoczesnie deklaruje
podjecie pracy lub zarejestrowanie si¢ w powiatowym urzedzie pracy po zakwalifikowaniu si¢ do
projektu ,,Aktywny rodzic. Utworzenie 60 miejsc opieki nad dzie¢mi do lat 3 w Gminie Miasta
Gdyni”,

Miejscowosé, data i czytelny
podpis

(miejscowosé) (data) (podpis)

Zlozenie formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem si¢ do
projektu.

Wypehiony formularz prosze przestac lub dostarczy¢ osobiscie na adres:
Gdynskie Centrum Zdrowia

ul. Wiadystawa 1V 43 (II pigtro)

81-395 Gdynia

Biuro Projektu czynne od poniedziatku do piatku w godz. 8.00-16.00



