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Formularz zgloszeniowy
udzialu w grupie wsparcia dla 0s6b otytych w roku 2018
Data ZI0ZEN1a ... .o e

IMIQ NAZWISKO ...t e e

PESEL

AdIes ZAMIESZKANIA . ... oovtittet et

Wzrost/ wysoko$¢ ciata .................. cm
Masaciata ....................... . kg
NI ERIETONU .. e

AAIES 8- AIL ..o

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Prezydenta Miasta
Kalisza, z siedzibg w Kaliszu Gtowny Rynek 20, w celu przeprowadzenia rekrutacji 1 wzigcia
udzialu w realizacji zadania pod nazwg ,,Tworzenie grup wsparcia dla 0séb z otyloscig” na
zasadach okreslonych w ,,Regulaminie rekrutacji i zasadach realizacji zadania pod nazwg
., Tworzenie grup wsparcia dla osob z otytoscig ’oraz jego ewaluacji, kontroli, monitoringu
1 sprawozdawczosci. Jako zainteresowany wzieciem udziatu w grupie wsparcia podaj¢ dane
osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda. Podanie danych jest
dobrowolne, odmowa ich podania, jak rowniez pozniejsze cofniecie zgody, jest rownoznaczna
z brakiem mozliwos$ci udzielenia wsparcia w ramach Projektu oraz uczestnictwa w Projekcie.

Jednocze$nie oswiadczam, ze przyjatem do wiadomosci, ze:

e Administratorem przekazanych danych osobowych jest Prezydent Miasta Kalisza
z siedzibg w Kaliszu Glowny Rynek 20, ktéory powotal Administratora
Bezpieczenstwa Informacji / od 25.05.2018 r. Inspektora danych osobowych — dane
kontaktowe: tel. 62 / 765 43 56, e-mail: abi@um.kalisz.pl.

Przekazane dane osobowe beda:

1. przetwarzane w celu realizacji zadania pod nazwa ,,Tworzenie grup wsparcia dla oséb
z otyloscig” zgodnie z Regulaminem rekrutacji i zasadami realizacji zadania pod
nazwa ,,Tworzenie grup wsparcia dla 0sob z otytoscia” na podstawie art 23. ust. 1 pkt.
1 lub art. 27 ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych ( Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) / po 25.05.2018 r. na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a RODO;

2. beda przechowywane przez okres 5 lat od konca roku w ktorym zostala zakonczona
realizacja zadania tj. do konca 2024 r.
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Mam prawo do zadania:

1. dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania
I wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania;

2. cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

3. wniesienia skargi do Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych/ po
25.05.2018 r. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze
przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy ustawy o ochronie danych
osobowych/ po 25.05.2018 r. RODO.

Podanie danych osobowych jest wymogiem umownym. Nie jestem zobowigzany do ich
podania jednak od ich podania uzalezniony jest moj udzial w rekrutacji i realizacji zadania
pod nazwg ,,Tworzenie grup wsparcia dla 0sob z otytoscig”. Moje dane nie beda przetwarzane
w sposOb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

(data i czytelny podpis)

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z Regulaminem rekrutacji 1 zasadami realizacji zadania pod
nazwa ,, Tworzenie grup wsparcia dla oséb z otyloScia” i zobowigzuje si¢ do jego
przestrzegania podczas trwania projektu z wynikajacymi z niego konsekwencjami
zwigzanymi z tytutu jego niezrealizowania i zobowigzuj¢ si¢ do zwrotu kosztow niezbgdnych
do realizacji zgodnie z §7 ust.2. Regulaminu.

(podpis osoby deklarujacej udziat w grupach wsparcia)

*nalezy dotaczy¢ dokument potwierdzajacy istnienie otytosci (lekarz, dietetyk)
*nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie od lekarza o braku przeciwskazan do udzialu w projekcie.

Wypehnia realizator
Wskaznik BMI wynosi ..........c...ooooeieinenn..

1 Pacjent zakwalifikowany do grupy wsparcia
1 Pacjent nie kwalifikuje si¢ do grupy wsparcia z powodu.............coeeviiiiiiiiiiiiinn...
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Regulamin rekrutacji i zasady realizacji zadania pod nazwa
» 'worzenie grup wsparcia dla oséb z otyloscia”.

§1

Zadanie pn. ,,Tworzenie grup wsparcia dla osob z otytoscig” realizowane jest w okresie od
01.04.2018r.- 30.11.2018r.
Regulamin rekrutacji 1 zasady realizacji zadania z zakresu zdrowia publicznego pod nazwa
,»Iworzenie grup wsparcia dla osob z otytoscig” na terenie Miasta Kalisza zwany dalej
»Regulaminem rekrutacji”, okre§la szczegétowe zasady postepowania przy wyborze
uczestnikow.

§2
Projekt skierowany jest do 30 osob zamieszkalych na terenie Kalisza. Miasto Kalisz w roku
2018r. utworzy 2 grupy wsparcia dla osob otylych. Grupa moze liczy¢ 15 osob. Zadanie
finansowane jest z Narodowego Programu Zdrowia.
Uczestnikami moga zosta¢ petnoletni mieszkancy Miasta Kalisza, ktorych BMI wynosi
powyzej 30 i posiadaja zaswiadczenie od lekarza o braku przeciwskazan do udziatu
w projekcie.
Grupa wsparcia swoim zakresem obejmowac bedzie w okresie od kwietnia do listopada 2018r
-wsparcie psychologa (wsparcie grupowe: 3 spotkania po 2h, wsparcie indywidulane 3
spotkania po 1h)
- wsparcie dietetyka (wsparcie grupowe: 3 spotkania po 2h; wsparcie indywidualne 9 spotkan
po 1h)
- warsztaty $wiadomego zywienia — 3 spotkania po 4h
- zajecia sportowo- rekreacyjne- (Aqua Aerobic- 1, 2 razy w tygodniu)

§3
Rekrutacja do udzialu w projekcie bedzie prowadzona przez trzyosobowy zespol, w skiad
ktorego wchodzi¢ beda pracownicy Wydzialu Spraw Spolecznych 1 Mieszkaniowych
powotani przez Naczelnika WSSM, na podstawie kolejnosci zgloszen. Termin sktadania
formularzy od 11.04.2018r. do 25.04.2018r. w godzinach 7.30-15.30. Formularze nalezy
zlozy¢ w Wydziale Spraw Spotecznych 1 Mieszkaniowych ul. Kosciuszki 1A pok. 120.
Formularze dostgpne beda na stronie internetowej Miasta Kalisza oraz w Wydziale Spraw
Spotecznych 1 Mieszkaniowych ul. Kosciuszki 1A pok. 104.
Rekrutacja bedzie prowadzona zgodnie z zasada réwnosci szans, do udzialu w projekcie
zakwalifikowane zostang osoby bez wzgledu na rodzaj niepelnosprawnosci, status zawodowy
1 spoteczny, pochodzenie, wyznanie oraz pte¢. W celu zapewnienia cigglosci realizacji
zadania utworzona zostanie lista uczestnikow rezerwowych. Osoby biorace udziat w edycji
programu w 2017r. w ramach $rodkéw uzyskanych z Narodowego Programu Zdrowia nie
beda kwalifikowane do tegorocznej edycji.

§4
Uczestnicy chetni do przystgpienia do projektu zobowiazani sa zlozy¢ nastepujace
dokumenty:
1) formularz zgtoszeniowy,
2) dokument potwierdzajacy istnienie otytosci (lekarz, dietetyk),
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3) zaswiadczenie od lekarza o braku przeciwskazan do udziatu w projekcie.
§5
1.Czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem rekrutacji wykonuje Zespot.
2. Obrady Zespotu sg jawne.
3. Zespol, przystepujac do kwalifikacji uczestnikow, dokonuje kolejno nastepujacych
czynno§ci:
1) stwierdza prawidtowos¢ formularzy,
2) odrzuca formularze nieodpowiadajace warunkom okreslonym w Regulaminie rekrutacji
lub zgloszone po wyznaczonym terminie,
3) po dokonaniu oceny formularzy, sporzadza protokdt zawierajacy zestawienie o0sOb
zakwalifikowanych do projektu oraz tworzy list¢ rezerwowa.
4. Wyniki rekrutacji zostang przekazane do publicznej wiadomos$ci w formie informacji
zamieszczonej na tablicy ogloszen Urzedu Miasta Kalisza Gloéwny Rynek 20 oraz stronie
internetowej Miasta.

§6

Warunkiem przystgpienia uczestnikow do rekrutacji jest ztozenie formularza — zgodnie z
terminem i wymaganiami okreslonymi w Regulaminie rekrutacji.

§7
1. Uczestnicy zobowigzani sg do systematycznego udziatu w zajeciach, potwierdzania udziatu
na liScie obecnosci.
2. Uczestnicy, ktorzy zrezygnuja z udzialu w realizacji projektu podczas jego trwania
zobowigzani sg do zwrotu kosztow zwigzanych z jednostkowym zaangazowaniem srodkow
niezbednych do jego realizacji.
3. W szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach, m.in. dziatanie sily wyzszej badz cigzka
choroba, uczestnik moze zrezygnowac¢ z udzialu w projekcie bez ponoszenia zwrotu kosztow
uczestnictwa, po zlozeniu pisemnego wniosku uzasadniajagcego brak mozliwosci
kontynuowania udzialu w projekcie.
4. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie na wolne miejsce zostanie
zakwalifikowana osoba, ktora wczesniej nie brata udzialu w realizacji projektu, przy
zalozeniu, ze podniesienie wiedzy oraz spadek masy ciala przez Uczestnika do konca
realizacji projektu bedzie mozliwe do osiagnigcia. Decyzje podejmuje zespot, o ktorym mowa
w §3.
5. Dane osobowe uczestnika w szczegdlnosci takie jak wizerunek, glos beda nieodptatne
uzywanie i rozpowszechnianie przez Miasto Kalisz, Ministerstwo Zdrowia dla celéw dziatan
informacyjno- promocyjnych zwigzanych z realizacja projektu ,,Tworzenie grup wsparcia dla
0sOb z otyloscig”. Fotografie, filmy lub nagrania wykonane podczas zaj¢¢ i1 spotkan moga
zosta¢ umieszczone na stronie internetowej Miasta, Ministerstwa Zdrowia, fanpage ,,Zdrowy
Kalisz” oraz wykorzystywane w materiatach promocyjno- informacyjnych na co uczestnik
wyraza zgode.
6. Uczestnik zadania - zrzeka si¢ wszelkich roszczen (istniejacych i przyszitych), w tym
réwniez o wynagrodzenie wzgledem Miasta Kalisz, Gtowny Rynek 20, 62-800 Kalisz z tyt.
wykorzystania jego danych osobowych a w szczego6lnosci wizerunku glosu/ wypowiedzi.
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