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REGULAMIN PROJEKTU ,,Cegielki zdrowia”

§1
Informacje ogé6lne o projekcie i definicje

1. Niniejszy Regulamin okredla zasady realizacji projektu, w tym zasady rekrutacji
Kandydatek/Kandydatéw i uczestnictwa Uczestniczek/Uczestnikéw w ramach projektu ,Cegieltki
zdrowia” (nr projektu WND-RPSL.09.02.06-24-054H/19) zwanego w dalszej czesci , Projektem”.

2. Celem projektu jest wzrost Swiadomosci w zakresie prawidlowego zywienia i aktywnosci
fizycznej wsréd 2125 dzieci w wieku 5 i 6 lat z terenu wojewodztwa $laskiego, uczestniczacych
w wychowaniu przedszkolnym, oraz wiedzy dotyczacej zapobiegania wystepowania dzieciecej
nadwagi i otytoéci wsréd 2125 rodzicéw oraz 170 opiekunéw przedszkolnych.

3. Realizacja projektu wspétfinansowana jest przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego dla Wojewddztwa
Slaskiego na lata 2014-2020, O$ priorytetowa IX Wlaczenie spoleczne, Dziatanie 9.2 Dostepne
i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.6 Rozw¢j ustug zdrowotnych - konkurs
nr RPSL.09.02.06-17.01-24-349/19.

4. Projekt realizowany jest w partnerstwie przez:

a) P.UH. EDUKACJA Aleksandra Maniak, ul. Dziewanny 12, 40-750 Katowice,
NIP: 6342011808 zwanym dalej , Beneficjentem”

b) ELSPINI Piotr Michalik, Plac Skrzeka i Wo¢jcika 6B/13, 41-106 Siemianowice Slqskie,
NIP: 6431409518 zwanym dalej , Partnerem”

5. Biuro projektu znajduje sie¢ w siedzibie Beneficjenta: 40-750 Katowice ul. Dziewanny 12. Biuro
projektu czynne jest w dni robocze od poniedziatku do piatku w godzinach 8.00-16.00 oraz w soboty
w godz. 9.00-13.00. W szczegdlnym okresie trwania pandemii COVID-19, kontakt z biurem projektu
mozliwy jest wylacznie w nastepujacych formach: kontakt telefoniczny: +48 669 549 715,
e-mail: kontakt@cegielkizdrowia.pl. Godziny i dni pracy Biura moga ulec zmianie w trakcie realizacji
Projektu. Zmiany podawane s3 do wiadomosci poprzez zamieszczenie komunikatu na stronie
http:/ /dom-przedszkole.pl/ cegielki-zdrowia/ .

6. Projekt realizowany jest w okresie od 01.06.2020 do 30.06.2022 .

7. Uzyte w Regulaminie okreSlenia oznaczaja:

Beneficjent - P.U.H. EDUKACJA Aleksandra Maniak, ul. Dziewanny 12, 40-750 Katowice,

Partner - ELSPINI Piotr Michalik, Plac Skrzeka i Wéjcika 6B/13, 41-106 Siemianowice Slaskie
Projekt - projekt konkursowy pt. ,Cegietki zdrowia” w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego dla Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014-2020. O$ priorytetowa IX Wiaczenie
spoteczne, Dzialanie 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoleczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.6
Rozw6j ustug zdrowotnych - konkurs nr RPSL.09.02.06-1Z.01-24-349/19.

Kandydatka/Kandydat - osoba, ktéra zlozyla dokumenty zgloszeniowe okreSlone w niniejszym
regulaminie w okresie prowadzonego naboru.

Uczestniczka/Uczestnik projektu - kandydat, ktéry spelnit wszystkie wymogi merytoryczne
i formalne okre$lone w niniejszym Regulaminie i zostat zakwalifikowany do udziatu w projekcie
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Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej - osoba ktéra spelnia co najmniej jeden
z ponizszych warunkéw:

1.
2.
marca 2004r. o pomocy spotecznej z powodu:

NS U

Korzysta z pomocy spolecznej
Kwalifikuje si¢ do korzystania z pomocy spolecznej na podstawie Art. 7. Ustawy z dnia 12

1) ub6stwa;
2) sieroctwa;
3) bezdomnosci;

4) bezrobocia;

5) niepelnosprawnosci;

6) diugotrwalej lub ciezkiej choroby;

7) przemocy w rodzinie;

7a) potrzeby ochrony ofiar handlu ludZmi;

8) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

9) bezradnoséci w sprawach opiekuniczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwtaszcza w rodzinach niepeinych lub wielodzietnych;

11) trudnosci w integracji cudzoziemcéw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzZcy, ochrone uzupelniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku
z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia
2013 r. o cudzoziemcach;

12) trudnoéci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;

13) alkoholizmu lub narkomanii;

14) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

15) kleski zywiotowej lub ekologicznej.

Podlega przepisom ustawy o zatrudnieniu socjalnym, ktora stosuje sie do:

1) bezdomnych realizujacych indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci,
W rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej,

2) uzaleznionych od alkoholu,

3) uzaleznionych od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,

4) chorych psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego,

5) dlugotrwale bezrobotnych w rozumieniu przepisébw o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy,

6) zwalnianych z zakladéw karnych, majacych trudnosci w integracji ze Srodowiskiem,
W rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej,

7) uchodzcéw realizujacych indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisow
o pomocy spolecznej,

8) 0s6b niepetnosprawnych, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, ktérzy podlegaja wykluczeniu spotecznemu
i ze wzgledu na swoja sytuacje zyciowa nie sa w stanie wlasnym staraniem zaspokoic¢
swoich podstawowych potrzeb zyciowych i znajduja si¢ w sytuacji powodujacej ubéstwo
oraz uniemozliwiajacej lub ograniczajacej uczestnictwo w zyciu zawodowym, spotecznym
i rodzinnym.

Osoby w pieczy zastepczej

Osoby przezywajace trudnos¢ w pelnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych

Osoby z niepelnosprawnoscia

Rodziny z dzieckiem niepelnosprawnym, jezeli jeden z rodzicéw nie pracuje ze wzgledu na

konieczno$¢ sprawowania opieki
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§2
Grupa docelowa i zasady naboru

1. Projekt skierowany jest do:

a) 2125 dzieci, ktére w momencie przystapienia do projektu spetniaja kryteria okreslone dla
grupy docelowej, t.j.:

v' sag w wieku 5-6 lat,

mieszkaja na terenie wojewodztwa $laskiego,

v’ uczestnicza w wychowaniu przedszkolnym w placéwce na terenie ktdrej realizowany jest
projekt

v' nie sg objete tozsamym wsparciem w ramach innego projektu realizowanego w odpowiedzi na
konkurs nr RPSL.09.02.06-17.01-24-349/19

\

b) 2125 rodzicéw dzieci uczestniczacych w projekcie, ktérzy w momencie przystapienia do
projektu spelniaja kryterium okreslone dla grupy docelowej, tj:

v' mieszkaja na terenie wojewddztwa $laskiego,
v nie s3 objeci tozsamym wsparciem w ramach innego projektu realizowanego w odpowiedzi na
konkurs nr RPSL.09.02.06-12.01-24-349/19

c) 170 opiekunéw przedszkolnych dzieci uczestniczacych w projekcie
2. Udziat Uczestniczek/Uczestnikéw w projekcie jest bezplatny.

3. Koszt uczestnictwa Uczestniczek/Uczestnikow projektu ponosi Beneficjent ze srodkow
otrzymanych na realizacje projektu.

§3
Rekrutacja Uczestniczek/Uczestnikow projektu

1. Rekrutacja Uczestnikéw projektu jest zgodna z polityka réwnosci szans i niedyskryminacji:
w projekcie moga uczestniczy¢ wszystkie osoby spelniajace kryteria dla grup docelowych, bez
wzgledu na pleé, niepelnosprawnosé, narodowosé, status na rynku pracy, wykluczenie spoteczne,
czy $wiatopoglad.
2. Warunkiem zakwalifikowania do projektu jest zlozenie wypelnionego kompletu wszystkich
dokumentéw wymienionych w pkt. 4.
3. Dokumenty zgtoszeniowe do wypelnienia dostepne sa w przedszkolach, ktére przystapily do
realizacji projektu.
4. Wykaz dokumentéw rekrutacyjnych:
e Deklaracja uczestnictwa w projekcie pt.: ,Cegietki zdrowia” - Zalacznik nr 1 do regulaminu
e Formularz danych PEFS (rodzic/opiekun prawny/ pracownik przedszkola) - Zalacznik nr
2 do regulaminu
e Formularz danych PEFS (dziecko) - Zatacznik nr 2a do regulaminu
e Oswiadczenie Uczestnika Projektu - Zalacznik nr 3 do regulaminu
e Deklaracja zgody rodzica/prawnego opiekuna na  udzial dziecka w badaniu
biometrycznym w ramach projektu ,Cegietki zdrowia” - Zalgcznik 4 do regulaminu
¢ Klauzula RODO - Zatacznik 5 do regulaminu

Fundusze : <~ o Unia Europejska
5 Europejskie - sg?sckzgospo“ta j/ S lq S kl e. EuropejskipFuidusz

Program Regionalny Rozwoju Regionalnego




5. Weryfikacji dokumentéw zgloszeniowych zlozonych przez Kandydatki/Kandydatow
dokonywana jest na biezgco, a informacja o zakwalifikowaniu do projektu przekazywana jest przez
za posrednictwem pracownika przedszkola. Beneficjent w trakcie weryfikacji dokumentow
w procesie rekrutacji jak réwniez na zyczenie Instytucji Zarzadzajgcej lub innych instytucji
uprawnionych do kontroli projektu i jego dokumentacji ma prawo zada¢ od
Kandydatki/Kandydata a nastepnie Uczestniczki/Uczestnika dodatkowych wyjasnienn lub
dokumentéw.

6. Kandydat/Kandydatka ma prawo zlozenia odwotania od wynikéw rekrutacji do Kierownika
Projektu, ktéry rozpatruje odwotanie w terminie do 3 dni roboczych i przekazuje taka informacje
wraz z uzasadnieniem do Kandydata/Kandydatki. Decyzja Kierownika Projektu jest nieodwotalna
i nie przystuguje od niej dalsze odwotanie. Odwotanie mozna wnie$¢ wylacznie w wersji pisemne;j.

7. Dokumenty zlozone przez Kandydatéw/Kandydatki do projektu nie podlegaja zwrotowi.

§4
Prawa i obowiazki Uczestniczki/Uczestnika Projektu

1. Uczestnik ma prawo do otrzymania wsparcia przewidzianego w ramach projektu, obejmujacego:
e Badania przesiewowe dzieci w kierunku wykrywania nadwagi lub otylosci: pomiar
parametréw ciala pozwalajacy na ocene skladu masy ciata, wykonany dwukrotnie w odstepie co
najmniej szeSciu miesiecy
e Szkolenia dla rodzicéw oraz pracownikéw przedszkola: spotkania z fizjoterapeuta,
dietetykiem oraz psychologiem. Szkolenia realizowane w formie spotkan bezposrednich lub on-
line, treéci dostosowane do indywidualnych potrzeb uczestnikow
e Poradnik dla Rodzicow w zakresie profilaktyki otytosci: kompendium wiedzy stworzone
przez specjalistow
e Cykl dziewieciu warsztatow dla dzieci prowadzonych przez fizjoterapeute, dietetyka,
psychologa, podczas ktérych dzieci poznaja podstawowe zasady zdrowego stylu zycia
e Upominek dla dzieci - pomoc fizjoterapeutyczna opracowana w duchu pedagogiki
Montessori, pomoze dzieciom w utrwaleniu zdrowych nawykéw

2. Uczestniczka/Uczestnik Projektu jest zobowigzany do:

e Uczestniczenia we wsparciu oraz potwierdzania swojego uczestnictwa podpisem na
dokumentach wskazanych przez Beneficjenta,

e Przestrzegania niniejszego Regulaminu,

e Wypelniania ankiet ewaluacyjnych, w tym takze ankiet na potrzeby sprawozdawczosci EFS
réwniez po zakonczeniu wsparcia i/lub projektu, zgodnie z wymogami EFS,

e Powiadomienia Beneficjenta o jakichkolwiek zmianach dotyczacych jego osoby (m.in.
zmiana adresu zamieszkania, zmiana numeru telefonu oraz o zmianach statusu na rynku

pracy).

§5
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Zasady rezygnacji z uczestnictwa w projekcie

1. W przypadku rezygnacji z projektu, Uczestniczka/Uczestnik zobowiazany jest do zlozenia
pisemnego o$wiadczenia dotyczacego przyczyn rezygnacji.

2. Rezygnacja z udzialu w projekcie nie pociaga za soba restrykgji finansowych, niemniej jednak
osoby rezygnujace z udzialu w projekcie otrzymaja pouczenie o ewentualnych negatywnych
skutkach dla zdrowia dziecka jakie moze pociggac za sobg taka decyzja.

3. Beneficjent zastrzega sobie prawo skreSlenia Uczestniczki/Uczestnika z listy Uczestnikow
Projektu w przypadku naruszenia przez niego niniejszego Regulaminu oraz zasad wspoéltzycia
spolecznego.

§7
Postanowienia koncowe
1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01/09/2020 i obowigzuje przez czas trwania projektu.

2. Regulamin jest dostepny w biurze projektu, w przedszkolach w ktérych realizowany jest
projekt oraz na stronie internetowej http://dom-przedszkole.pl/cegielki-zdrowia/.

3. Niniejszy regulamin moze ulec zmianie w przypadku, gdy bedzie to konieczne z uwagi na
zmiany wprowadzone do wniosku o dofinansowanie projektu, zmiane przepiséw prawa, lub
warunkéw umowy o dofinansowanie projektu, a takze pisemnego zlecenia wprowadzenia
okreslonych zmian ze strony organéw lub instytucji uprawnionych do dokonania oceny
i kontroli realizacji projektu.

4. Beneficjent zastrzega sobie prawo zaprzestania realizacji projektu w razie rozwigzania umowy
o dofinansowanie z Instytucja Zarzadzajaca.

Zataczniki:

e  Zalacznik nr 1 - Deklaracja uczestnictwa w projekcie pt.: ,Cegietki zdrowia”

e  Zalacznik nr 2 - Formularz danych PEFS (Rodzic/opiekun prawny/pracownik przedszkola)
e  Zalacznik nr 2a - Formularz danych PEFS (dziecko)

e  Zalacznik nr 3 - O$wiadczenie Uczestnika Projektu

e  Zalacznik nr 4 - Deklaracja zgody rodzica/prawnego opiekuna na udziat dziecka w badaniu
biometrycznym w ramach projektu , Cegietki zdrowia”

e  Zalgcznik nr 5 - Klauzula RODO
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Zalgcznik nr 1 do regulaminu projektu ,, Cegietki zdrowia”

Deklaracja uczestnictwa w projekcie pt.: ,Cegielki zdrowia”
nr projektu WND-RPSL.09.02.06-24-054H/19

realizowanym przez P.U.H. EDUKACJA Aleksandra Maniak, ul. Dziewanny 12, 40-750 Katowice w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego dla Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 O$ priorytetowa IX
Wiaczenie spoteczne, Dzialanie 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.6
Rozwéj ustug zdrowotnych

Ja, nizej podpisany/a

/Imie i nazwisko skladajacego os§wiadczenie/

Zam.:

/adres zamieszkania: ulica, numer domu/mieszkania, kod, miejscowos¢ /

PESEL:

1. Wyrazam zgode na swéj udzial w projekcie

/ Data i podpis uczestnika projektu /

2. Wyrazam zgode na udzial w projekcie mojego dziecka:

/Imie i nazwisko dziecka/

Zam.:

/adres zamieszkania: ulica, numer domu/mieszkania, kod, miejscowos¢ /

PESEL:

/ Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego /
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3. Zapoznalem/lam sie z wymogami projektu i zgodnie z nimi jestem uprawniony do
uczestnictwa w projekcie:

| jako rodzic/opiekun prawny dziecka w wieku 5-6 lat wymienionego w pkt. 2, uczeszczajacego

do przedszkola:

/ Nr lub nazwa i adres przedszkola /

lub

[l jako pracownik przedszkola:

/ Nr lub nazwa i adres przedszkola /

oraz jednoczesnie:

] jestem z wojewddztwa Slaskiego (zgodnie z miejscem zamieszkania/zameldowania);

(] moje dziecko oraz ja nie uzyskaliSmy wsparcia z innego projektu realizowanego w ramach
konkursu nr RPSL.09.02.06-1Z.01-24-349 /19 (dot. programéw profilaktyki nadwagi i otytosci wéréd
dzieci w wieku przedszkolnym)

/ Data i podpis uczestnika projektu /

Specjalne potrzeby: ... .. ...t
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Zalgcznik nr 2 do regulaminu projektu ,,Cegietki zdrowia”

Formularz danych PEFS (Rodzic/opiekun prawny/pracownik przedszkola)

1. Imie i nazwisko:

2. PESEL:

"I Nie posiadam numeru PESEL
3. Ple¢: M / [K

4. Data i miejsce urodzenia:

5. Adres zamieszkania:

6. Telefon kontaktowy:

7. Adres e-mail:

8. Wyksztalcenie:

"1 Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)
| Podstawowe (ISCED 1)

' Gimnazjalne (ISCED 2)

| Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

"1 Policealne (ISCED 4)

| Wyzsze (ISCED 5-8)

9. Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

' Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
o W tym dlugotrwale bezrobotna
o Inne

' Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
o W tym dlugotrwale bezrobotna
o Inne

| Osoba bierna zawodowo
o W tym osoba uczaca sie
o W tym nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu
o Inne

' Osoba pracujaca
o W administracji rzadowej
o W administracji samorzadowej
o W duzym przedsiebiorstwie
0 W MMSP (mikro, mate lub érednie przedsiebiorstwa)
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o W organizacji pozarzadowej

o Na wtasny rachunek (prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza, gospodarstwo rolne lub
praktyke zawodowa)

o Inne

10. Wykonywany zawod:

" Instruktor praktycznej nauki zawodu

I Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spolecznej
' Nauczyciel ksztalcenia ogolnego

' Nauczyciel ksztalcenia zawodowego

I Nauczyciel wychowania przedszkolnego

' Pracownik instytucji rynku pracy

| Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

" Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
| Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

' Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

| Pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

[1 Rolnik
! Inny

11. Zatrudniony/a w (nazwa i adres zakladu pracy):

12. Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
_ Tak
I Nie
_ Odmowa podania informacji

13. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
"I Tak
I Nie

14. Osoba z niepelnosprawnosciami
_ Tak
"I Nie
1 Odmowa podania informacji

15. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
| Tak (jakiej? - zgodnie z zataczong instrukcja) ............cooooiii

I Nie
"1 Odmowa podania informacji

Oswiadczam, Ze znana jest mi odpowiedzialnos¢ karna za sktadanie falszywych informacji.

Data i podpis uczestnika projektu
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Zalacznik nr 2a do regulaminu projektu ,, Cegietki zdrowia”

Formularz danych PEFS (dziecko)

1. Imie i nazwisko:

2. PESEL:

"1 Nie posiadam numeru PESEL
3. Ple¢: M / UK

4. Data i miejsce urodzenia:

5. Adres zamieszkania:

6. Telefon kontaktowy:

7. Adres e-mail:

8-11. -

12. Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
~ Tak
I Nie
_ Odmowa podania informacji

13. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
[ Tak
[J Nie

14. Osoba z niepelnosprawnosciami
"I Tak
I Nie
1 Odmowa podania informacji

15. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
LI Tak (JAKIEI?) ..o

I Nie
"1 Odmowa podania informacji

Oswiadczam, ze znana jest mi odpowiedzialnos¢ karna za sktadanie falszywych informagji.

Data i podpis uczestnika projektu
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Instrukcja - Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
8. Korzysta z pomocy spolecznej
9. Kwalifikuje sie do korzystania z pomocy spolecznej na podstawie Art. 7. Ustawy z dnia 12
marca 2004r. o pomocy spotecznej z powodu:
1) ubdstwa;
2) sieroctwa;
3) bezdomnoéci;
4) bezrobocia;
5) niepelnosprawnosci;
6) diugotrwalej lub ciezkiej choroby;
7) przemocy w rodzinie;
7a) potrzeby ochrony ofiar handlu ludZmi;
8) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
9) bezradnoéci w sprawach opiekuriczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwtaszcza w rodzinach niepeinych lub wielodzietnych;
11) trudnoéci w integracji cudzoziemcéw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej
status uchodzcy, ochrone uzupelniajgca lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w
zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12
grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;
12) trudnoéci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
13) alkoholizmu lub narkomanii;
14) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;
15) kleski zywiotowej lub ekologicznej.
10. Podlega przepisom ustawy o zatrudnieniu socjalnym, ktéra stosuje sie do:
1) bezdomnych realizujacych indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci, w
rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej,
2) uzaleznionych od alkoholu,
3) uzaleznionych od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,
4) chorych psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego,
5) dtugotrwale bezrobotnych w rozumieniu przepiséw o promogji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy,
6) zwalnianych z zakladéw karnych, majacych trudnosci w integracji ze srodowiskiem, w
rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej,
7) uchodzcéw realizujacych indywidualny program integracji, w rozumieniu przepiséw o
pomocy spotecznej,
8) 0s6b niepelnosprawnych, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych, ktérzy podlegaja wykluczeniu spotecznemu i ze
wzgledu na swoja sytuacje Zyciowa nie sa w stanie wlasnym staraniem zaspokoi¢ swoich
podstawowych potrzeb zyciowych i znajduja sie w sytuacji powodujacej ubéstwo oraz
uniemozliwiajacej lub ograniczajacej uczestnictwo w zyciu zawodowym, spotecznym i
rodzinnym.
11. Osoby w pieczy zastepczej
12. Osoby przezywajace trudnos¢ w pelnieniu funkgji opiekuniczo-wychowawczych
13. Osoby z niepelnosprawnoscia
14. Rodziny z dzieckiem niepelnosprawnym, jezeli jeden z rodzicéw nie pracuje ze wzgledu
na konieczno$¢ sprawowania opieki
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Zalgcznik nr 3 do regulaminu projektu ,, Cegietki zdrowia”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
W zwiazku z przystgpieniem do projektu , Cegietki zdrowia” przyjmuje do wiadomodci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojew6dztwa Slaskiego, z siedziba przy
ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa:
bip.slaskie.pl.

2) Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres
email: daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obstugi projektu ,Cegietki zdrowia”,
dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego na
lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnosci:

* udzielenia wsparcia

* potwierdzenia kwalifikowalno$ci wydatkow

* monitoringu

* ewaluacji

* kontroli

* audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje
* sprawozdawczosci

* rozliczenia projektu

* zachowania trwatosci projektu

* archiwizacji

4) Podstawq prawna przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy na
administratorze (art.6 ust.1 lit.c oraz art.9 ust.2 lit.g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODO), wynikajacy z:

a) art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspoélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogoélne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego,
Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 - dalej: Rozporzadzenie ogélne;

b) art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.

5) Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt
,Cegietki zdrowia” tj. P.U.H. EDUKACJA Aleksandra Maniak z siedziba Katowicach ul. Dziewanny
12.
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6) Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja cel6w o ktoérych mowa w pkt. 3, podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, podmiotom realizujagcym badania ewaluacyjne lub
inne dziatania zwigzane z realizacja Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego
na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji
Posredniczacej lub Beneficjenta, operatorowi pocztowemu Ilub kurierowi (w przypadku
korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowarn administracyjnych.

7) Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamknigcia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewo6dztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia og6lnego),
bez uszczerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych przepiséw dotyczacych
archiwizacji dokumentéw.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

9) Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odméwié
usuniecia moich danych osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja ich
niepodania bedzie brak mozliwoéci uczestnictwa w projekcie.

11) Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji,
ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujagcym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej,
Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta

Data i podpis uczestnika projektu
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Zalgcznik 4 do regulaminu projektu ,, Cegietki zdrowia”
Deklaracja zgody rodzica/prawnego opiekuna na
UDZIAL DZIECKA W BADANIU BIOMETRYCZNYM

w ramach projektu ,Cegielki zdrowia”

— Celem wsparcia jest identyfikacja czynnikéw prowadzacych do powstawania otylosci
u dzieci oraz zwiekszenie swiadomosci dzieci i rodzicéw odnoénie kontroli prawidlowej
masy ciala.

— Wszystkie dzieci uczestniczace w projekcie zostang poddane badaniu biometrycznemu,
z wykorzystaniem urzadzenia do pomiaru wzrostu, wagi oraz analizy skladu ciata.

— Pomiar kazdego dziecka zostanie wykonany dwukrotnie, w odstepie co najmniej 6
miesiecy. Dla kazdego dziecka utworzona indywidualna karta pomiaréw.

— Cala dokumentacja medyczna bedzie prowadzona i przechowywana zgodnie z RODO.
Rodzice zostang poinformowani o wyniku pomiaru, w przypadku wynikéw znaczaco
odbiegajacych od normy,

— informacja bedzie zawierata zalecenie konsultacji pediatrycznej w celu podjecia terapii
w wyspecjalizowanym oérodku zdrowia.

Niniejszym oswiadczam ze:

1. Zostalem/am poinformowany/a o celu zamierzonych badann i sposobie ich
przeprowadzenia oraz, ze mialam/em mozliwo$¢ zadawania pytant prowadzacemu projekt
i otrzymatam/em odpowiedzi na te pytania.

2. Rozumiem na czym polega projekt, w ktérym bedzie uczestniczylo moje dziecko.

3. Uwzgledniajac powyzsze wyrazam $wiadomie dobrowolng zgode na udziat mojego dziecka
w badaniu biometrycznym (masa ciala i wzrost) w obecnosci rodzicéw/opiekunéw lub

personelu przedszkola* oraz na przetwarzanie danych w zakresie niezbednym dla jego
realizacji, jednakze z zastrzezeniem poufnosci uniemozliwiajacej identyfikacje mojej osoby
przez inne osoby prawne i fizyczne niz wymienione w protokole jako prowadzace projekt.

*niepotrzebne skresli¢

Nazwisko i imie dziecka:

Wiek: Przedszkole nr:

Data:

Podpis rodzica:
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OBOWIAZEK INFORMACY]JNY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
UCZESTNIKOW PROJEKTU ,,CEGIELKI ZDROWIA”
WND-RPSL.09.02.06-24-054H /19

W zwiazku z wejSciem wzycie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE - dalej: RODO) chcemy poinformowag, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzad Wojewé6dztwa Slaskiego,
z siedziba przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona
internetowa: bip.slaskie.pl.

2. P.UH. EDUKACJA Aleksandra Maniak, 40-750 Katowice, ul. Dziewanny 12 jest procesorem
w ramach powierzonych mu celéw przetwarzania.

3. Podanie danych osobowych w zwiazku z realizacja projektu ,Cegietki zdrowia” WND-
RPSL.09.02.06-24-054H/19 jest dobrowolne. Ich nie podanie uniemozliwia kwalifikacje
do projektu jego realizacje co jest jednoznaczne z brakiem mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

4. Odbiorcg Pani danych osobowych beda nastepujace podmioty:

" Zarzad Wojewodztwa Slaskiego i jego przedstawiciele w ramach prowadzonego projektu

_ Pracownicy P.U.H. EDUKACJA Aleksandra Maniak wyznaczeni do obslugi projektu
w zakresie medycznym i administracyjnym

| Podmioty zewnetrzne $§wiadczace specjalistyczne ustugi medyczne
"1 Sanepid

" Organ kontrolujacy Nadzoru Paristwowego

' Organy écigania na mocy odrebnych upowaznieri

5. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Projektu Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020, a takze przez okres do 20 lat
lub dluzej w wypadku wystgpienia innych wymagan okreslonych w ustawach medycznych,
w siedzibie Beneficjenta.

Data i podpis uczestnika projektu
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