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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
»W rodzinie sita!”
RPZP.07.06.00-32-K024/20
Gmina Polczyn - Zdréj

CZESC I: DANE PERSONALNE I KONTAKTOWE

Imie/Imiona:
Nazwisko: Plec: o Kot?leta
[1 Mezczyzna
PESEL:
Wyksztatcenie kandydata (prosze [1  Brak (brak formalnego wyksztatcenia)
zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz [l Podstawowe
znakiem X) [J Gimnazjalne
[l Ponadgimnazjalne (na poziomie szkoty sredniej lub zasadniczej
(Prosze zaznaczy¢ poziom szkoty zawodowej)
wyksztatcenia na podstawie ostatniej [ Policealne (szkota policealna)
ukoriczonej szkoty / uczelni) [ Wyzsze (licencjackie, magisterskie, doktoranckie)
Adres zamieszkania:!
Wojewo6dztwo: Zachodniopomorskie
Powiat:
Gmina: Potczyn - Zdrdj
Miejscowos¢:
Ulica:
Numer domu: Numer lokalu:
Kod pocztowy: Obszar O Miejski? O Wiejski?
(prosze zaznaczy¢
wilasciwe):
Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

CZESC II: STATUS 0SOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Status 0SOBA BEZROBOTNA zarejestrowana o TAK, ospba ZAREJESTROWANA w Powiatowym
IO lub niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy
kandydata Zare) . . O w tym osoba dlugotrwale bezrobotna - w

i . Urzedzie Pracy tj. pozostajaca bez . o
(mozliwe  jest L e . ostatnich 24 miesigcach pozostawata bez
zaznaczenie Rl oo (o poljudte gy zatrudnienia przez 12 miesiec

aktywnie poszukujaca zatrudnienia a prz ey

tylko O TAK, osoba niezarejestrowana w PUP

O NIE

1 Nalezy podaé miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowos¢, w ktorej przebywa sie z zamiarem statego pobytu. w przypadku osdb bezdomnych — miejsce przebywania (na terenie
wojewodztwa zachodniopomorskiego, inne podmioty — adres jednostki organizacyjnej w wojewddztwie zachodniopomorskim.

2 obszar potozony w granicach administracyjnych miast.

3 tereny potozone poza granicami administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz czes¢ wiejska (lezaca poza miastem) gminy miejsko —wiejskiej
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jednej
odpowiedzi
TAK)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO:
w danej chwili nie tworzy zasobow sity

roboczej (tzn. nie pracuje, nie jest | o0 TAK

gotowa do podjecia pracy/ nie | O NIE

poszukuje pracy), w tym osoby bedace

na urlopie wychowawczym

OSOBA PRACUJACA: O TAK

osoba w wieku 15 lat i wigcej, ktora | 5 NE

wykonuje prace, za ktérg otrzymuje

wynagrodzenie, z ktérej czerpie zyski Jesli zaznaczono TAK, prosze o wskazanie miejsca

lub korzysci rodzinne lub osoba
posiadajgca zatrudnienie lub wtasng
dziatalnos¢, ktéra jednak chwilowo nie
pracowata ze wzgledu na np. chorobe,
urlop, sp6r pracowniczy czy ksztatcenie
sie lub szkolenie. Osoby prowadzace
dziatalno$¢ na wilasny rachunek -
prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza,
gospodarstw o rolne lub praktyke
zawodowa - s3g rowniez uznawane za
pracujacych.

zatrudnienia:
[J  w administracji rzadowej
w organizacji pozarzadowe;j
w duzym przedsiebiorstwie
w administracji samorzadowej
w mikro/ matym/ Srednim przedsiebiorstwie
inne

Ooo0oo0ogo

Zatrudniona/y w (nazwa firmy/przedsiebiorstwa):

Wykonywany zawé6d - dotyczy o0séb
pracujqcych:

[J instruktor praktycznej nauki zawodu

[J nauczyciel ksztatcenia ogélnego

[J pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
[J pracownik instytucji rynku pracy

[J pracownik instytucji systemu wspierania rodziny
i pieczy zastepczej

pracownik poradni psycholog.-pedagogicznej
nauczyciel wychowania przedszkolnego
nauczyciel ksztatcenia zawodowego

kluczowy pracownik instytucji pomocy i
integracji spotecznej

[l  pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Dane wrazliwe
(prosze
zaznaczy¢
wilasciwa
odpowiedz):

osoba nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrant, osoba
obcego pochodzenia

o TAK
O NIE
O odmawiam podania informacji

osoba bezdomna lub dotknieta o TAK
wykluczeniem z dostepu do mieszkan o NIE
Osoba z niepetnosprawnoscia

w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia

1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu os6b | o0 TAK
niepetnosprawnych, w tym takze osoba | o NIE

z zaburzeniami psychicznymi, w
rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia

psychicznego;

O odmawiam podania informacji
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1.

ii.
iii.
iv.

V.

osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej, tj. osoba nalezaca do jednej
lub kliku z ponizszych grup:

poziomie ISCED 0 (przez co nalezy
rozumie¢ brak ukoriczenia poziomu

wykluczone z dostepu do mieszkan,

osoby z wyksztatceniem na

ISCED 1) bedaca poza wiekiem o TAK
typowym dla ukonczenia poziomu o NIE
ISCED 1,

byli wiezniowie,
narkomani,
osoby bezdomne lub

osoby z obszaréw wiejskich.

CZESC III: SYTUACJA RODZINNA

Oswiadczam, ze naleze do rodziny zagrozonej ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,

o TAK

przezywajacej trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych O NIE

Oswiadczam, Ze spelniam nastepujace przestanki zagrozenia ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym oséb lub
rodzin (mozliwosé wielokrotnego wyboru):

Reprezentuje osoby lub rodziny korzystajace ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawa z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujace sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj.
spetniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej tj.

a) ubdstwo;
b) sieroctwa;
c) bezdomnosci;
d) bezrobocia;
e) niepelnosprawnosci;
o TAK f) dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;
O NIE g) przemocy w rodzinie;
h) potrzeby ochrony ofiar handlu ludZzmi;
i) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnoSci;
j)  bezradnosci w sprawach opiekuniczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego,
zwtaszcza w rodzinach niepeinych lub wielodzietnych;
k) trudnosci w integracji cudzoziemcéw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy, ochrone uzupeiniajgca lub zezwolenie na pobyt czasowy;
1) trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
m) alkoholizmu lub narkomanii;
n) zdarzenialosowego i sytuacji kryzysowej;
o) Kkleski zywiotowej lub ekologiczne;j.
Reprezentuje osoby, o ktéorych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu
socjalnym:
a) bezdomni realizujacych indywidualny program wychodzenia z bezdomnos$ci, w rozumieniu
O TAK przepiséw o pomocy spotecznej,
O NIE b) uzaleznieni od alkoholu,
c) uzaleznieni od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,
d) chorzy psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego,
e) dtugotrwale bezrobotni w rozumieniu przepis6w o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku

pracy,
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f) zwolnieni z zaktadéw karnych, majacych trudno$ci w integracji ze Srodowiskiem, w rozumieniu
przepiséw o pomocy spotecznej,

g) uchodzcy realizujacych indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisdw o pomocy
spotecznej,

h) osoby niepetnosprawne, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych.

o TAK Reprezentuje osoby przebywajgce w pieczy zastepczej* lub opuszczajace piecze zastepcza oraz rodziny
O NIE przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowaweczych, o ktérych mowa w ustawie z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;
o TAK Reprezentuje osoby nieletnie, wobec ktorych zastosowano S$rodki zapobiegania i zwalczania
O NIE demoralizacji i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w
sprawach nieletnich (Dz. U.z 2018 r. poz. 969);
o TAK Reprezentuje osoby przebywajace w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i miodziezowych
osrodkach socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U.
O NIE 22018 r. poz. 1457, z pézn. zm.);
Reprezentuje osoby z niepelnosprawno$cia w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
o TAK e . . I o .
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, w tym takze osoba z
O NIE zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego;
o TAK Reprezentuje rodzine, w ktdrej cztonkowie gospodarstwa domowego sprawuja opieke nad osoba
O NIE z niepelnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$c¢
sprawowania opieki nad osobg z niepelnosprawnoscig;
o TAK Reprezentuje osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - ktére ze wzgledu na stan
O NIE zdrowia lub niepelnosprawno$é¢ wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego;
O TAK
O NIE Reprezentuje osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan;
o TAK
O NIE Reprezentuje osoby odbywajace kary pozbawienia wolnoSci;
0 TAK Reprezentuje osoby Kkorzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-2020 tj.
spetniajace kryterium dochodu nieprzekraczajacego 200% kryterium dochodowego w przypadku osoby
0 NIE w rodzinie (premia punktowa +10 pkt);
Ilo$¢ przestanek wykluczenia (odpowiedzi , TAK”) (od 1 do 11)
0 TAK - . - : L : .
Oswiadczam, ze doswiadczam wykluczenia z powodu wiecej niz jednej powyzszych przestanek
o NIE zagrozenia ub6stwem lub wykluczeniem spotecznym (premia punktowa +10 pkt)

Srodowisko zagrozone ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym:

Oswiadczam, ze spoteczno$¢ lokalna, ktéra reprezentuje zamieszkuje obszary zdegradowane w

DTAK rozumieniu Wytycznych w zakresie rewitalizacji w programach operacyjnych na lata 2014-2020 lub jej
O NIE udziatl jest niezbedny w rewitalizacji, o ktérej mowa w tych wytycznych (premia punktowa +10 pkt)
tj. m.in.: Gminy Borne Sulinowo, Gminy Potczyn Zdréj, Gminy Mieszkowice, Gminy Choszczno;
[J  moja rodzina spetnia kryteria rodziny wielodzietnej - wychowujacej troje i wiecej dzieci
Dodatkowo (premia punktowa + 20 pkt)
. [] samotnie wychowuje dziecko/ dzieci i nie wychowuje Zadnego dziecka wspdlnie z jego
spelniam . ;
rodzicem (premia punktowa + 20 pkt)
kryteria [ naleze do rodziny, w ktérej rodzic lub dziecko jest osobg z niepelnosprawnoscia w stopniu
punktowe: znacznym lub umiarkowanym / osobg z niepelnosprawnos$cia sprzezong / osoba z zaburzeniami

psychicznymi, w tym osoba z niepelnosprawno$cig intelektualng lub osobg z cato$ciowymi
zaburzeniem rozwoju (premia punktowa + 20 pkt);

4 W tym réwniez osoby przebywajgce w pieczy zastepczej na warunkach okreslonych w art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepcze;j.
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[1 naleze do rodziny, ktorej dochéd nie przekracza 150% wlasciwego kryterium dochodowego
(na osobe w rodzinie) zgodnie z ustawg z dn. z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej tj. nie
przekracza kwoty 792,00 zt dla osoby w rodzinie -dochdd netto w przeliczeniu na osobe w rodzinie
- obowiazuje w 2021 r. (premia punktowa + 20 pkt).

Oswiadczam, Ze prowadze wspolne gospodarstwo domowe z nastepujacymi osobami - cztonkami rodziny:

... -relacja: .
... - Telacja: ..
« - Felacja: ..

(Przyktadowe relacje: zwigzek matzenski / pokrewieristwo/ powinowactwo w linii prostej / powinowactwo Il stopnia/

powinowactwo w linii bocznej / w stosunku przysposobienia / opieka / kuratela)

Oswiadczam, ze wsréod tych osdéb sa dzieci przed ukonczeniem 18 roku zycia.

DZIECKO (1)

Dziecko objete piecza zastepcza

oTAK O NIE

Dziecko z niepetnosprawnos$ciami o0 TAK o NIE

Dziecko:

[J uczace sie: edukacja wczesnoszkolna / szkota
podstawowa/ szkota ponadpodstawowa (prosze
zaznaczy¢ wtasciwe)

[1 nieuczestniczace w ksztalceniu lub szkoleniu

DZIECKO (2)

Dziecko objete piecza zastepcza

o TAK O NIE

Dziecko z niepelnosprawnosciami o TAK o0 NIE

Dziecko:

[J uczace sie: edukacja wczesnoszkolna / szkota
podstawowa,/ szkota ponadpodstawowa (prosze
zaznaczy¢ wtasciwe)

[1 nieuczestniczgce w ksztatceniu lub szkoleniu

PESEL: PESEL:

Wiek: Pteé: [l Kobieta Wiek: Ptet: [l Kobieta
' [J Mezczyzna [J Mezczyzna

. Imie

Imie
. Nazwisko

Nazwisko

Dziecko w innej glzr:gjd(o W

niekorzystnej oTAK o NIE niekorzystnej OTAK o NIE

sytuadji . sytuacji

SRR spotecznej

DZIECKO (3) DZIECKO (4)

Dziecko objete piecza zastepcza

O TAK 0O NIE

Dziecko z niepelnosprawnos$ciami o0 TAK 0O NIE

Dziecko:

[J uczace sie: edukacja wczesnoszkolna / szkota
podstawowa/ szkota ponadpodstawowa (prosze
zaznaczy¢ wtasciwe)

[1 nieuczestniczace w ksztatceniu lub szkoleniu

Dziecko objete piecza zastepcza

o TAK 0O NIE

Dziecko z niepelnosprawnosciami 0 TAK 0 NIE

Dziecko:

[J uczace sie: edukacja wczesnoszkolna / szkota
podstawowa,/ szkota ponadpodstawowa (prosze
zaznaczy¢ wtasciwe)

[1 nieuczestniczace w ksztatceniu lub szkoleniu

PESEL:

PESEL:

5> osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED O (przez co nalezy rozumie¢ brak ukoriczenia poziomu ISCED 1) bedaca poza
wiekiem typowym dla ukoriczenia poziomu ISCED 1; byli wiezniowie; narkomani; osoby bezdomne lub wykluczone z dostepu
do mieszkan; osoby z obszaréow wiejskich.
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Wiek: Ptec: ] Kobieta Wiek: Pteé: {1 Kobieta
' [J  Mezczyzna [J Mezczyzna
. Imie
Imie
. Nazwisko
Nazwisko
Dziecko w innej Dziecko w
; ne) oTAK o NIE innej OoTAK o NIE
nlekor-z.ystne] niekorzystnej
sytuacjl . sytuacji
S e spotecznej
DZIECKO (5) DZIECKO (6)

Dziecko objete piecza zastepcza T TAK 0O NIE

Dziecko z niepetnosprawnosciami 0 TAK O NIE

Dziecko:

[J uczace sie: edukacja wczesnoszkolna / szkota
podstawowa/ szkota ponadpodstawowa (prosze
zaznaczy¢ wtasciwe)

[J nieuczestniczace w ksztatceniu lub szkoleniu

Dziecko objete piecza zastepcza T TAK O NIE

Dziecko z niepetnosprawnosciami 0 TAK O NIE

Dziecko:

[J uczace sie: edukacja wczesnoszkolna / szkota
podstawowa/ szkota ponadpodstawowa (prosze
zaznaczy¢ wtasciwe)

[J nieuczestniczace w ksztatceniu lub szkoleniu

PESEL: PESEL:

Wiek: Ptec: 0 Kobieta Wiek: Pleé: [] Kobieta
' [J  Mezczyzna [J Mezczyzna

. Imie

Imie
) Nazwisko

Nazwisko

Dziecko w innej PACED LY

: ne) oTAK o NIE innej oTAK o NIE

nlekor'z.ystne] niekorzystne;j

sytuadji . sytuacji

ST spotecznej

Jako rodzic/ opiekun prawny wyrazam zgode i

deklaruje uczestnictwo moich dzieci

/ mojego dziecka

.......................................... w projekcie pn., W rodzinie sita!” RPZP.07.06.00-32-K024/20. Jednocze$nie oswiadczam, ze ww.

osoby matoletnie zamieszkujg ze mna pod tym samym adresem.

CZESC IV: WNIOSKOWANY RODZAJ WSPARCIA

Jako rodzic/ opiekun prawny wnioskuje o pobyt moich dzieci / mojego dziecka
w Placéwce Wsparcia Dziennego, ul. Wojska Polskiego 54, Potczyn-Zdro;j.

Imie i nazwisko zgtaszanego dziecka/ zgtaszanych dzieci:

o TAK
O NIE
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Wyrazam zgode na przeprowadzenie wywiadu przez pracownika socjalnego i
zobowiazuje sie do wziecia udziatu we wsparciu zgodnie z planem pracy
opracowanym przez pracownika socjalnego

o TAK
O NIE

CZESC V: SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU - dotyczy oséb z niepelnosprawnoscia

1. Zapewnienie tlumacza Polskiego Jezyka Migowego/ O TAK
Systemu Jezykowo-Migowego O NIE
TAK
2. Petlaindukcyjna =
O NIE
O TAK
3. Powiekszony tekst
a O NIE
Prosze zaznaczy¢ ustuge,
ktérej Pan/Pani O TAK
potrzebuje: 4. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ osoby
ghluchoniewidomej/ osoby z niepetnosprawnoscia fizyczna O NIE
5. Szczegoblne potrzeby w zakresie wyzywienia O TAK
O NIE
6. Inne O TAK
O NIE
Jezeli w pkt 5 zaznaczono
TAK, prosze wymieni¢
potrzeby w zakresie
wyzywienia:
Jezeli w pkt 6 zaznaczono
TAK, prosze wymienié
potrzeby:

Miejscowo$¢, data

OSWIADCZENIA:

Swiadoma/y odpowiedzialnosci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda o$wiadczam ze:

1. Spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie:

1) zamieszkuje na obszarze Wojewddztwa Zachodniopomorskiego w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na

terenie Gminy Potczyn - Zdroj;

2) speiniam przestanki o zagrozeniu ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym oséb / rodzin,

o ktérych mowa w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wiaczenia spotecznego

i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw EFS i EFRR na lata 2014-2020;

3) wychowuje co najmniej jedno dziecko w wieku do 18 roku zycia;

4) mojarodzina przezywa trudnosci w wypeinianiu funkcji opiekunczo-wychowawczych.
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Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do udzialu w Projekcie W rodzinie sita! RPZP.07.06.00-32-
K024/20 realizowanego w ramach Regionalnego  Programu  Operacyjnego  Wojewo6dztwa
Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020 zobowigzuje sie do uczestnictwa we wsparciu zgodnie z
opracowanym planem pracy.
Oswiadczam, ze wszystkie dane i wynikajgca z nich przynalezno$¢ do grupy docelowej zawarte w ww.
formularzu sg prawdziwe.
v' Os$wiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu i akceptuje jego warunki;
v' O$wiadczam, ze zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie Projektu i Formularzu zgtoszeniowym
do projektu jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie;
v' Os$wiadczam, Ze zostalam poinformowana, Ze projekt wspétfinansowany jest ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
v' Os$wiadczam, ze zostaltam/em uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu
Cywilnego) za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda w zlozonych dokumentach, na podstawie

ktorych zgtasza swoj udziat w Projekcie.

Miejscowo$¢, data Podpis

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowiazek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

(UE) 2016/679)

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,W rodzinie sita!” RPZP.07.06.00-32-K024/20 przyjmuje do wiadomosci,

1Z:

1.

Administratorem moich danych osobowych jest:

1

2)

Zarzad Wojewo6dztwa Zachodniopomorskiego majgcy siedzibe przy ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, pelniacy
funkcje  Instytucji ~ Zarzadzajacej dla  Regionalnego  Programu  Operacyjnego  Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego 2014-2020, zwanego dalej RPO WZ 2014-2020, w ramach czynno$ci przetwarzania
danych ze zbioru ,Projekty RPO WZ 2014-2020",

Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibg przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa, dla
danych w ramach czynno$ci przetwarzania danych ze zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy
realizacje programéw operacyjnych”.

Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spelnia warunki, o ktérych mowa art. 6 ust. 1 lit. c
oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 - dane osobowe s3
niezbedne dla realizacji RPO WZ 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do czynno$ci przetwarzania na danych ze zbioru ,Projekty RPO WZ 2014-2020":

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajagcego wspoélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajacego
przepisy ogélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z p6zn. zm.),

b) rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr  1304/2013 =z  dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady
(WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z p6zn. zm.),
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c) ustawyzdnia11lipca2014 r.o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki sp6jno$ci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U.z 2018 r. poz. 1431, tj,, z p6zn. zm.);

2) wodniesieniu do czynno$ci przetwarzania na danych ze zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy
realizacje programéw operacyjnych”:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajacego wspollne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajacego
przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawyzdnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki sp6jnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z péZn. zm.),

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajgcego
szczegbétowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzacych do przekazywania Komisji okre$lonych informacji oraz
szczegblowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi,
certyfikujacymi, audytowymi i posredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

Moje dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu realizacji projektu pn. ,W rodzinie sita!”
RPZP.07.06.00-32-K024/20, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, rozliczenia projektu, zachowania trwatos$ci projektu, archiwizacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczo$ci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WZ 2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Wojewo6dzkiemu Urzedowi
Pracy w Szczecinie, z siedzibg przy ul. Mickiewicza 41, 70-383 Szczecin, beneficjentowi realizujgcemu projekt -
Osrodkowi Wsparcia Oséb Niepelmosprawnych i Niesamodzielnych, z siedziba przy ul. Kminkowej 182 E/2,
62-064 Plewiska oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu: Gminie Borne
Sulinowo, Aleja Niepodlegtosci 6, 78-449 Borne Sulinowo oraz Miejsko - Gminnemu O$rodkowi Pomocy Spotecznej
w Bornem Sulinowie, Gminie Choszczno, ul. Wolnosci 24, 73-200 Choszczno, Miejsko - Gminnemu OS$rodkowi
Pomocy Spotecznej w Choszcznie, Gminie Kotbaskowo, Kotbaskowo 106, 72-001, Kotbaskowo, Gminnemu
Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Kolbaskowie, Gminie Mieszkowice, ul. Fryderyka Chopina 1,
74-505 Mieszkowice, OS$rodkowi Pomocy Spotecznej w Mieszkowicach ul. Fryderyka Chopina 1, 74-505
Mieszkowice oraz Gminie Potczyn - Zdréj, Plac Wolnosci 3-4,78-320 Potczyn- Zdr6j. Moje dane osobowe moga
zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji
Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom,
realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji PoSredniczacej oraz beneficjenta badania, kontrole i
audyt w ramach RPO WZ 2014-2020. W przypadku prowadzenia korespondencji dane beda przekazane podmiotom
$wiadczacym ustugi pocztowe, a takze stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

Dodatkowo w terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji. W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane
dotyczace mojego statusu na rynku pracy.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu rozliczenia RPO WZ 2014-2020 (tj. do dnia 31 grudnia 2023 r.)
oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji.

W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi prosze kontaktowac sie z wtasciwym Inspektorem Ochrony Danych
odpowiednio pod wskazanymi adresami poczty elektronicznej:

a) abi@wzp.pl - w odniesieniu do danych ze zbioru ,Projekty RPO WZ 2014-2020",
b) iod@miir.gov.pl - w odniesieniu do danych ze zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy
realizacje programéw operacyjnych”.
Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych z
siedzibg przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

10. Mam prawo do dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania.
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11. Przystuguje mi prawo do usuniecia danych, ograniczenia ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz
prawo whniesienia sprzeciwu, pod warunkiem, ze te dane nie sg juz niezbedne dla celéw, do ktérych zostaty zebrane
oraz, o ile mingt wymagalny okres archiwizacji tych danych u Administratora.

12. Podanie danych jest warunkiem ustawowym, a odmowa ich podania jest rGwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

MIEJSCOWOSC 1 DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.

ZALACZNIKI (prosze zaznaczy¢ wlasciwe):

Obligatoryjne:
[1  O$wiadczenie dotyczace trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo- wychowawczych

Fakultatywne, w tym o$§wiadczenia - wypelni¢ tylko te zataczniki ktore dotycza:

[l Kserokopia dokumentéw potwierdzajgcych niepeinosprawnos¢ (jesli dotyczy): uczestnika projektu,
lub cztonka rodziny, w tym dokumenty potwierdzajace, ze cztonkowie gospodarstwa domowego
sprawuja opieke nad osobg z niepelnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze
wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscia (jesli dotyczy);

[l Zaswiadczenie z Osrodka Pomocy Spotecznej o korzystaniu ze Swiadczen pomocy spotecznej, w tym
z korzystania z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-2020 (jesli dotyczy);

[J Os$wiadczenie dotyczace dochodu (jesli dotyczy); dokumenty okreslajgce dochéd takie jak: decyzja

wtlasciwego organu rentowego/ emerytalnego (ZUS /KRUS) informujaca o wysokosci przyznanego

$wiadczenia za ostatni miesigc (jesli dotyczy);

Oswiadczenie o samotnym rodzicielstwie (jesli dotyczy);

Oswiadczenie o wielodzietnoSci (jesli dotyczy);

Oswiadczenie o objeciu dziecka piecza zastepcza (jesli dotyczy);

Zaswiadczenie od lekarza o niesamodzielnoSci;

Oswiadczenie dotyczace niepelnosprawnosci dziecka / uczestnika / cztonka rodziny

Dokumenty potwierdzajgce spetnienie przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004

r. 0 pomocy spotecznej; (jesli dotyczy);

Dokumenty potwierdzajgce przynalezno$¢ do grup o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13

czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (jesli dotyczy);

[J Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy - status bezrobotnego / dtugotrwale bezrobotnego (jesli
dotyczy);

[l Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen spotecznych - status osoby biernej zawodowo (jesli dotyczy).

OO OoOodo

O

OCENA KWALIFIKOWALNOSCI KANDYDATA W PROJEKCIE:
Kandydat spetnia/nie spetnia® obligatoryjne kryteria uczestnictwa w Projekcie
(wypetnia beneficjent/partner /realizator )

[IOSE PUNKEOW: oo cecieivieieiiesie e e e e r e e e er e e
(podpis)

5 Niepotrzebne skreslic.
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OSWIADCZENIE

DOTYCZACE TRUDNOSCI W PEELNIENIU FUNKCJI
OPIEKUNCZO- WYCHOWAWCZYCH

(zatqcznik obowiqgzkowy dla wszystkich uczestnikéw)

Ja NIZE] POAPISANY /@ cevuererrmeerreerremseersessseessess s sssessssss s esssesssssssess sesssssssssesssssssesssessases
Imie i nazwisko

oswiadczam, Ze jestem czlonkiem rodziny zagrozonej ub6stwem lub wykluczeniem spotecznym, przezywajacej
trudnosci w pelnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, przejawiajace sie m.in. poprzez niemoznos$¢
sprawowania opieki nad dzie¢mi (np. spowodowana pracg za granicg), brak statego zréddta dochodu, zaburzenia
i choroby psychiczne wsrdd cztonkéw rodziny, problemy zwigzane z naduzywaniem alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych, problemy wychowawcze w relacjach z dorastajacymi dzie¢mi, przemoc fizyczna, przemoc psychiczna,
zte warunkéw higienicznych, niewtasciwe wypelnianie funkcji opiekuniczo-wychowawczych we wtasnej rodzinie, inne
(2413 P ST ST TSP

data, podpis

11



Fundusze % Unia Europejska | "
Europejskie Pomorze . R sp {J « A
Program Regionalny Zachodnie uropejsk Fundusz Spoteczny kol

OSWIADCZENIE DOTYCZACE NIEPEENOSPRAWNOSCI DZIECKA

Ja NIZE] POAPISANY /@ cevurerrrmeerreereerseeseessessssesssesssssssesssessssssssessssssssesssesssssssssss sesssssssssesssssssssssessases

niniejszym os$wiadcza, ze moje dziecKo .......ccoevivivriiiciiivinecee e , jest dzieckiem z niepelnosprawno$ciami i

posiada:

orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego wydane ze wzgledu na niepetnosprawnos¢. (art. 20 a ust. 7, art.
20t ust.2 pkt 1 lit. b ustawy o systemie o$wiaty)
[l orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepelnosprawnos$ci wydane przez powiatowy zesp6t do spraw

orzekania o niepetnosprawnosci;

Posiadane dysfunkcje dziecka:

data, podpis

ANKIETA DLA DZIECI Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

Zwracamy sie z serdecznq proshq o wypetnienie ponizszej ankiety, odpowiedzi pozwolq nam zapewnic¢ dostepnos¢ projektu

zgodnie z Pani preferencjami.

Imie i nazwisko:
Prosz¢ o podanie symbolu Symbol przyczyny niepelnosprawnosci
aq przyczyny
Prosze zaznaczy¢ i . pA A RSP
L . niepetnosprawnosci i
opisac jakie dziecko .
nazwy zdiagnozowanego .
ma potrzeby >~ | Nazwa schorzenia .........cccoeevevine v cnnennn,
s schorzenia
wynikajace z
niepetnosprawnosci
zwigzane z | Czy jest dziecko jest osoba o TAK
uczestnictwem w poruszajacg sie na wozku O NIE
projekcie inwalidzkim?
Czy dziecko ma specjalne o TAK
potrzeby wynikajace z o NIE
niepetnosprawno$ci

12
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Zwigzane z uczestnictwem
w projekcie ? (np.
zZywieniowe, inne)

Jesli zaznaczono TAK prosze odpowiedzie¢ na ponizsze
pytania

Przestrzen dostosowana
do niepetnosprawnosci
ruchowych:

o TAK
O NIE

Jesli zaznaczono Tak, prosze o kroétki opis potrzeb:

Alternatywne formy
materiatéw:

Zapewnienie systemu
wspomagajacego
styszenie:

Zapewnienie ttumacza
jezyka migowego:

Inne:

Podpis rodzica/ opiekuna

13
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DOTYCZACE WIELODZIETNOSCI

Ja nizej podpiSANY /A .cecernerreerrersseesseessessseessess s et e oSwiadczam, Ze moja rodzina spetnia

kryteria wielodzietnosci tj. w rodzinie wychowuje sie troje lub wiecej dzieci*.

*Za dziecko nalezy uznawaé wytqcznie osoby do ukoriczenia 18 roku zycia; nie bierze sie pod uwage 0séb, ktére ukoriczyly

18 rok zycia, nawet jezeli kontynuujq one nauke i pozostajg na utrzymaniu rodzicéw.

data, podpis
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OSWIADCZENIE

DOTYCZACE DOCHODU

Janizej podpisany/a

.......................................................................... v 0SWiadczam, Ze doch6d mojej rodziny
nie przekracza 150% wlasciwego kryterium dochodowego (na osobe w rodzinie) zgodnie z ustawa z dn. z 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej tj. nie przekracza kwoty 792,00 zl dla osoby w rodzinie -dochéd netto w przeliczeniu na

osobe w rodzinie - obowigzuje w 2021 r.

data, podpis

Mozna zatqczyc:
dokumenty okreslajqce dochdd takie jak: decyzja wtasciwego organu rentowego/ emerytalnego (ZUS /KRUS); informujgca
o wysokosci przyznanego swiadczenia za ostatni miesiqc; zaswiadczenie o zarobkach; inne dokumenty okreslajgce dochdd.
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OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY BEZROBOTNE]
(dla osdb niezarejestrowanych w Powiatowym Urzedzie Pracy)

JA, e s nizej podpisana niniejszym o$wiadczam, ze jestem osoba bezrobotng

Pouczenie:

Osoba bezrobotna - osoba pozostajaca bez zatrudnienia, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca
zatrudnienia w rozumieniu Badania Aktywnos$ci Ekonomicznej Ludnosci BAEL tj. osoba, ktore nie jest
zarejestrowana jako bezrobotna, lecz nie pracuje, aktywnie poszukuje pracy i jest gotowa do podjecia
zatrudnienia.

Uwaga:

Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza na wiasny rachunek (w tym cztonek rodziny bezptatnie pomagajacy osobie
prowadzacej dziatalno$c¢) nie sg uznawane za bierne zawodowo.

data, podpis
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OSWIADCZENIE O STATUSIE 0SOBY BIERNE] ZAWODOWO

Ja, e , hizej podpisany/a niniejszym o$wiadczam, Ze jestem osoba bierng zawodowo.

Pouczenie:
Osoby bierne zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobdow sity roboczej (tzn. nie pracuja i nie sa
bezrobotne).
Do grupy biernych zawodowo zaliczamy m.in.:
e studentéw studiéw niestacjonarnych (studia wieczorowe, zaoczne) ale tylko wtedy gdy nie sg zarejestrowani
jako osoby bezrobotne’
e o0soby bedace na urlopie wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opieka nad
dzieckiem w okresie, ktéry nie miesSci sie w ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), ale tylko
wtedy gdy nie s zarejestrowane jako osoby bezrobotne

Uwaga:
Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza na wtasny rachunek - status ,aktywny” (w tym cztonek rodziny bezptatnie
pomagajacy osobie prowadzacej dziatalno$¢) nie s3 uznawane za bierne zawodowo.

W zalgczeniu przedktadam / zobowiazuje sie do przediozenia zaswiadczenia z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
potwierdzajgcego status osoby biernej zawodowo*.

data, podpis

*Wydanie zaswiadczenia jest mozliwe w nastepujacy sposéb: Uczestnik/czka sktada do ZUS druk US-7- o wydanie
zaswiadczenia. Wzor wniosku do ZUS (druk US-7) stanowi zatacznik Regulaminu Rekrutacji [ Uczestnictwa w Projekcie
»W rodzinie sita!” RPZP.07.06.00-32-K024/20

Zaswiadczenie uznaje sie za wazne przez okres 30 dni od dnia jego wydania. Oznacza to, Ze uczestnik nie moze otrzymac
pierwszej formy wsparcia pdéZniej niz 30 dni od dnia wystawienia zaswiadczenia, chyba Ze przedstawi nowe
zaSwiadczenie.
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(pieczec przychodni / lekarza)
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ZASWIADCZENIA OD LEKARZA

0 NIESAMODZIELNOSCI I 0 POTRZEBIE WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

Niniejszym zaswiadcza sie, ze Pan/ Pani

.. jest osoba niesamodzielng i

potrzebuje wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. jest osobag, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub

niepelnosprawnos$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania co najmniej

jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego.

B = s U6 § (01732 - PP TR

Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki/ wsparcia:

[ Stale
Okresowo

2. Niepetnosprawnos¢:

Symbol: ............

0 TAK
Stopien:
lub
U
U
U
0 NIE

lekki
umiarkowany

znaczny

cze$ciowo niezdolna/y do pracy
catkowicie niezdolna/y do pracy

catkowicie niezdolna/y i samodzielnej egzystencji

Podpis lekarza
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Fundusze g Unia E isk e,

Europejskie \j’ Pororza nia Europejska | "%

Program Regionalny Zachodnie Europejski Fundusz Spoteczny o
OSWIADCZENIE

0 SAMOTNYM WYCHOWYWANIU DZIECKA?

Ja NIZE] POAPISANG/Y cevurererrmeereermeesseesseesseesssesssessssssssesssessssssssess s esssesssssssssssesssssssssesssssssssssessases

Imie i nazwisko

Oswiadczam, ze:

1. samotnie wychowuje dZieCKO/ AZIECI: .. ssessesssesssesssessens

(prosze poda¢ imiona i nazwiska dzieci)

2. nie wychowuje zadnego dziecka wspdlnie z jego rodzicem

Oswiadczam, ze podane informacje s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy odpowiedzialnoSci karnej za

ztozenie fatszywego oswiadczenia.

data, podpis

7 Oznacza to wychowywanie dziecka przez panne, kawalera, wdowe, wdowca, osobe pozostajaca w separacji orzeczonej
prawomocnym wyrokiem sgdu, osobe rozwiedziong, chyba Ze osoba taka wychowuje wspdlnie co najmniej jedno dziecko

z jego rodzicem, woéwczas nie jest samotnym rodzicem wychowujacym dziecko.
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Fundusze ] ’ g
Europejskie 4 Pomorze ] UT? E;.Il"ospetjska :
Program Regionalny Zachodnie uropejski Fundusz Spoteczny P

*u

OSWIADCZENIE O OBJECIU DZIECKA PIECZA ZASTEPCZA

Ja nizej POdPISANG/Y .oveeeeereersreemeerseesseessessssessseessessssessssssens

Imie i nazwisko

oswiadczam, Ze dZieCKO ......cceceeveieciiiver e e (imie i nazwisko, PESEL dziecka) jest objete piecza zastepcza.

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za

ztozenie fatszywego oswiadczenia.

data, podpis
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Fundusze % Unia Europejska | "
Europejskie Pomorze . R sp {J « A
Program Regionalny Zachodnie uropejsk Fundusz Spoteczny kol

OSWIADCZENIE DOTYCZACE NIEPEENOSPRAWNOSCI UCZESTNIKA LUB CZLONKA RODZINY

Ja NIZE] POAPISANG/Y crvurerrerrremrersseeesseeseesseessessseesssesssessessssssssesssessssssssesssessssssssesssssssessessssesssessaees
Imie i nazwisko

OSWIAACZAIM, ZE .eovvveereeeee e ceee s e e ste e e s e s (imie i nazwisko, PESEL) jest osobg z niepetnosprawnosciami.

Oswiadczam, ze podane informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za

ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Dokument potwierdzajacy niepeinosprawnos$¢ ( w zatgczeniu kopia):

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Symbol: ............

0 lekki
umiarkowany
znaczny

lub

orzeczenie wydane przez lekarza orzecznika ZUS stwierdzajace

cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy

O

catkowita niezdolno$¢ do pracy

catkowitg niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji

data, podpis
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