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DEKLARACJA ODBIORCY INNOWACJI
TJ. OSOBY STARSZEJ 60+

Projekt „TERAPEUTYCZNE OBIADOWANIE” współfinansowany ze środków 
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Zgłaszam chęć udziału w grancie realizowanym przez ………………………………………… (nazwa i adres Grantobiorcy / Użytkownika innowacji) na wdrożenie innowacji społecznej „Obiady terapeutyczne”. Oświadczam, iż jestem (proszę zaznaczyć właściwe, wpisując krzyżyk „X”): 
|_|  osobą starszą wymagającą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w wieku powyżej 60 r.ż., która z powodu zaawansowanego wieku lub chorób, problemów z poruszaniem się nie jest w stanie samodzielnie przygotować sobie ciepłych posiłków, mieszkająca w pobliżu siedziby Grantobiorcy / Użytkownika innowacji
|_| osobą zainteresowaną otrzymywaniem dwudaniowych posiłków obiadowych od poniedziałku do piątku w okresie od 8 m-cy do 10 m-cy[footnoteRef:1], w ramach realizacji modelu innowacji społecznej „Obiady terapeutyczne” [1:  W okresie wdrażania można uwzględnić okres przerwy letniej (zazwyczaj 4 tygodnie) występujący u niektórych Użytkowników innowacji (np. w WTZ), jeżeli wynika to z Regulaminu organizacyjnego jednostki.] 


	DANE ODBIORCY INNOWACJI

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Numer telefonu do kontaktu
	





..........................................................................
Data i podpis Odbiorcy innowacji



	OŚWIADCZENIE ODBIORCY INNOWACJI 
(uwzględnia obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 i art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

	W związku z przystąpieniem do udziału w przedsięwzięciu dotyczącym wdrożenia innowacji społecznej „Obiady terapeutyczne” jako Odbiorca innowacji, przyjmuję do wiadomości, że:
1. Administratorem moich danych osobowych jest  Caritas Archidiecezji Przemyskiej, ul. Kapitulna 1, 37-700 Przemyśl (dane kontaktowe: +48 16 676 90 60, przemysl@caritas.pl) w partnerstwie z Podkarpacką Akademią Przedsiębiorczości Katarzyna Podraza, ul. Dąbrowskiego 20a, 35-036 Rzeszów (dane kontaktowe: +48 17 857-71-00, 17 857-71-00), - zwani także: Grantodawcą.
2. Przetwarzanie moich danych osobowych następuje na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO). 
3. Moje dane osobowe będą przetwarzane w celu weryfikacji poziomu osiągniętych produktów / rezultatów przez Grantobiorcę projektu oraz poziomu wskaźnika Odbiorców innowacji (osób starszych) objętych wsparciem w ramach projektu, weryfikowanych na poziomie Grantodawcy.
4. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji obowiązków Grantodawcy w ramach projektu „TERAPEUTYCZNE OBIADOWANIE”, w szczególności potwierdzenia udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości w ramach POWER.
5. Moje dane osobowe nie zostaną powierzone do przetwarzania innym podmiotom / instytucjom. 
6. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione organom upoważnionym zgodnie z obowiązującym prawem.
7. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu grantowego.
8. Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
9. Moje dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
10. Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu zakończenia rozliczenia i trwałości projektu  „TERAPEUTYCZNE OBIADOWANIE” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 -2020 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.
11. Mogę skontaktować się u Beneficjenta z osobą, która odpowiada za ochronę przetwarzania danych osobowych wysyłając wiadomość na adres poczty elektronicznej m.litwin@caritas.pl.
12. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania jeżeli spełnione są przesłanki określone w art. 16 i 18 RODO.
13. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
14. Dane osobowe zostały przekazane Administratorowi przez Granobiorcę, tj. ……..



…………………………………………….                                                                              ………………………………………   
            Miejscowość i data                                                                                Czytelny podpis odbiorcy innowacji
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