
 
 

 
 

FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU 

„PKS - Praca Kształtuje Samodzielność”   
 
 

I. Dane kandydata/kandydatki do udziału w projekcie  

Imię: 

Nazwisko: 

Obywatelstwo: 

Pesel (lub inny w przyp. Cudzoziemca): 

Data urodzenia: 

Orzeczenie o niepełnosprawności:                                 TAK                              NIE                   

Stopień niepełnosprawności: 

Rodzaj niepełnosprawności: 

II. Dane kontaktowe kandydata/kandydatki do udziału w projekcie 
Należy wskazać adres kontaktowy, tzn.  dane obszaru zamieszkania, z którego uczestnik 

kwalifikuje się do udziału w projekcie.  

Kraj: 

Województwo: 

Powiat: 

Gmina: 

Miejscowość: 

Ulica: 

Numer budynku / numer lokalu: 

Kod pocztowy: 

Telefon kontaktowy:  

Adres e-mail: 

III. Status kandydata/kandydatki na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu 
Wskaż jedną z wykluczających się pozycji z listy 

 Osoba bezrobotna: 
 osoba długotrwale bezrobotna 
 inne 

…………………………………………………………………………………………………..……………… 
 Osoba bierna zawodowo, tzn. nie pracująca, nie zarejestrowana w urzędzie 

pracy 
i nie poszukująca pracy: 
 osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu 
 osoba ucząca się / odbywająca szkolenie 
 inne 

………………………………………………………………………………………………………………… 



 
 

 
 

Oświadczam, że  

Podane przeze mnie dane są aktualne i zgodne z prawdą. 

Wypełniając niniejszy formularz wyrażam chęć udziału w rekrutacji do projektu „PKS – Praca 

Kształtuje Samodzielność”. Rozumiem, że podanie przeze mnie wymaganych w Formularzu 

Zgłoszeniowym danych jest dobrowolne, ale niezbędne do wzięcia udziału w rekrutacji do 

projektu. 

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych: 
Zgodnie z art. 13 i art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 

2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, że:  

 

1. Administratorem danych osobowych jest Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Osób z Niepełnosprawnością 

Intelektualną Koło w Gdańsku z/s w Gdańsku, 80-371 Gdańsk, ul. Jagiellońska 11. 

2. W sprawach związanych z przetwarzaniem Twoich danych osobowych można skontaktować się również 

kontaktować z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych, Krzysztofem Glińskim, pisząc na adres: 

rodo@psoni.gda.pl lub zostawiając wiadomość w siedzibie Administratora. 

3. Twoje dane osobowe będą przetwarzane w celu rekrutacji do projektu „PKS – Praca Kształtuje 

Samodzielność” (RODO art. 6.1.b – przetwarzanie danych niezbędne do podjęcia działań zmierzających do 

zawarcia umowy na żądanie osoby fizycznej oraz RODO art. 9.2.b - przetwarzanie jest niezbędne do 

wykonywania szczególnych praw przez osobę, której dane dotyczą) 

4. Dane będą przetwarzane przez okres realizacji projektu, do czasu jego zakończenia oraz rozliczenia (czyli 

prawdopodobnie do końca 2027 roku). 

5. Dane osobowe mogą być udostępnione następującym kategoriom odbiorców, w tym w szczególności: 

− podmiotom uprawnionym przepisami prawa (np. do kontroli działalności Administratora czy do 

kontroli realizacji projektu); 

− podmiotom, którym powierzono przetwarzanie danych w imieniu Administratora np. podmiotom 

współpracującym z Administratorem,  usługodawcom zaopatrującym Administratora w rozwiązania 

techniczne oraz organizacyjne. 

6. Masz prawo do: dostępu do Twoich danych, sprostowania ich, żądania ograniczenia przetwarzania danych 

osobowych, prawo do ich przenoszenia, prawo do żądania usunięcia danych (przy czym żądanie to może 

nie być przez nas zrealizowane lub w pełni zrealizowane), a także prawo do wyrażenia sprzeciwu wobec 

przetwarzania danych osobowych.  

7. Masz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego PUODO (Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych), w związku z przetwarzaniem danych osobowych. 

 

……………………………………………                             ……..…..……………………………………………….. 
Podpis osoby przyjmującej formularz                       Data i podpis kandydata na uczestnika projektu 

 
 
 

................................................................. 
 Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego / 

przedstawiciela ustawowego* 

* dotyczy osób ubezwłasnowolnionych 

mailto:rodo@psoni.gda.pl

