Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unie Europejska

Umowa

| A\ MALOPOLSKA

NUMET ..ttt et s e
dotyczgca uczestnictwa w projekcie FEMP.06.08-1P.02-0453/24

zawarta W dniu ....cecceeeveeeeeeneennene w Skawinie pomiedzy:

CENTRUM AKTYWNE]J REHABILITAC]JI Damian Flisak, zwanym dalej ,Beneficjentem”,

a

Imie

Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

zwang/ym dalej ,Uczestnikiem projektu”.

zawarta zostata nastepujgca umowa:

8 1. Przedmiot umowy

. Niniejsza umowa zostaje zawarta w ramach projektu pt. ,Powrdt do sprawnosci z
CENTRUM AKTYWNEJ REHABILITAQJI Damian Flisak poprzez wdrozenie kompleksowego
programu profilaktyki i rehabilitacji” Nr: FEMP.06.08-1P.02-0453/24 wspodtfinansowanym
ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w
ramach Priorytetu 6 Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia
spotecznego; Dziatanie 6.8 Programy zdrowotne w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Matopolski 2021-2027 (dalej zwanym ,Projektem”).

. Projekt jest inicjatywg majacg na celu wsparcie oséb, ktére ze wzgledu na ograniczenia
ruchowe majg trudnosci w wykonywaniu pracy zawodowej. Projekt obejmuje
kompleksowy zestaw dziatan profilaktyczno-rehabilitacyjnych majgcych na celu poprawe
sprawnosci fizycznej oraz zwiekszenie mozliwosci funkcjonowania zawodowego i

spotecznego uczestnikdw projektu.



. Beneficjent projektu zobowigzuje sie do zorganizowania i przeprowadzenia dla
Uczestnika projektu wsparcia W OKIeSie ..o
obejmujgcego:

. realizacje ustug zdrowotnych, dziatan edukacyjnych zgodnie z trescig Regionalnego
Programu Zdrowotnego (program polityki zdrowotnej zdefiniowany zgodnie z art. 5 pkt
29a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (Regionalne Programy Zdrowotne) - program pn. ,Profilaktyka i
rehabilitacja oséb z dysfunkcjami narzadu ruchu utrudniajgcymi wykonywanie pracy
zawodowej”

. zapewnianie dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej/dziatan edukacyjnych
w ramach projektu dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania
ustugi zdrowotnej i z powrotem '

. zapewnienie opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu lub
dziec¢mi, ktorg/ktérymi opiekuje sie osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej, w czasie
korzystania ze wsparcia 2

. Zakres wsparcia zostanie potwierdzony w ,Karcie przebiegu wsparcia”, stanowigcej
Zatgcznik nr 1 do umowy

. Wsparcie bedzie odbywato sie z czestotliwoscia i w godzinach wskazanych przez
Beneficjenta projektu ustalonych wspdlnie z uczestnikiem. Wsparcie bedzie

organizowane bezposrednio w placéwce objetej projektem.

§ 2. Prawa i obowigzki uczestnika projektu

. Uczestnik ma prawo do:

. korzystania ze wsparcia przewidzianego w projekcie zgodnie z planem dziatan,

. uzyskania petnej informacji o projekcie, jego zasadach, zakresie wsparcia i obowigzkach,
. sktadania uwag i opinii dotyczacych przebiegu projektu.

. Uczestnik zobowigzuje sie do:

1 Jedli dotyczy
2 Jedli dotyczy



. udziatu w zaplanowanych formach wsparcia - uczestnictwa w zajeciach rehabilitacyjnych
oraz programie edukacyjnym przez okres wskazany w umowie. Naruszenie przez
Uczestnika warunkow niniejszej umowy moze skutkowac wykluczeniem z udziatu w
projekcie

. punktualnego i aktywnego uczestnictwa w zajeciach rehabilitacyjnych i edukacyjnych,
przestrzegania zasad Regulaminu projektu,

. przekazania wymaganych danych osobowych na potrzeby monitorowania i ewaluacji
projektu,

. informowania Realizatora o wszelkich zmianach dotyczgcych swojej sytuacji, ktére moga
mie¢ wplyw na udziat w projekcie.

. Uczestnik zobowigzuje sie, ze w terminie nie dtuzszym niz 4 tygodnie od zakonczenia
udziatu w projekcie dostarczy Beneficjentowi dokumenty potwierdzajgce podjecie lub
kontynuowanie zatrudnienia, tj. odpowiednio:

. zaswiadczenie o zatrudnieniu,

. wydruk z CEIDG/KRS,

. dowdd optacenia sktadek na ubezpieczenie spoteczne,

. kopie umowy o prace lub inny réwnowazny dokument.

Brak dostarczenia powyzszych dokumentow w terminie moze zostac potraktowany jako

naruszenie warunkéw uczestnictwa w projekcie

8 3. Oswiadczenia Uczestnika

Uczestnik oswiadcza, ze:

. Potwierdza dane zawarte w ztozonych dokumentach rekrutacyjnych i deklaruje udziat w
Projekcie pt. ,Powrdét do sprawnosci zCENTRUM AKTYWNEJ REHABILITAC)I Damian Flisak
poprzez wdrozenie kompleksowego programu profilaktyki i Rehabilitacji” Nr:
FEMP.06.08-1P.02-0453/24 wspotfinansowanym z Unii Europejskie;j.

. Zapoznat sie z Regulaminem Projektu i zgodnie z wymogami spetniam warunki udziatu i
kryteria kwalifikowalnosci okreslone w Regulaminie projektu oraz deklaruje chec

dobrowolnego uczestnictwa w ww. projekcie



. Wyraza zgode na wykorzystanie wizerunku do celéw promocyjnych oraz otrzymywanie
informacji odnoszacych sie do realizacji projektu przez CENTRUM AKTYWNE]
REHABILITACJI Damian Flisak

. Zostat poinformowany, ze projekt realizowany jest wspoétfinansowany ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (Priorytet 6 Fundusze
europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego; Dziatanie 6.8 Programy
zdrowotne; program Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027)

. Nie jest objety w chwili przystgpienia do projektu zadnym innym programem
terapeutyczno-rehabilitacyjnym w zwigzku z leczeniem chordéb uktadu ruchu
finansowanym z NFZ.

. Nie bierze udziatu w innym projekcie o analogicznym charakterze wspotfinansowanym z
EFS+ ani ze Srodkéw publicznych

. Wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami RODO - w celach zwigzanych z realizacjg, monitorowaniem i ewaluacjg

projektu

8 4. Odpowiedzialnosc¢ i rezygnacja

. W przypadku nieusprawiedliwionej rezygnacji z udziatu w projekcie Uczestnik moze
zostac zobowigzany do zwrotu kosztéw poniesionych na jego rzecz.

. Warto$¢ udziatu Uczestnika w projekcie Wynosi ... zt. W przypadku
nieusprawiedliwionej rezygnacji Uczestnika z udzialu w projekcie, Uczestnik jest
zobowigzany do zwrotu w/w kwoty w terminie 14 dni od wezwania skierowanego przez
Beneficjenta projektu na adres podany w komparycji Umowy przez Uczestnika .

. Usprawiedliwiona rezygnacja (np. z przyczyn zdrowotnych potwierdzonych
dokumentacjg medyczng) nie skutkuje zadnymi konsekwencjami finansowymi.

. Rezygnacja wymaga formy pisemnej i ztozenia jej w biurze projektu.



8 5. Postanowienia korncowe

. Szczegétowe informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych zawarte sg w
dokumencie ,Zasady przetwarzania danych osobowych”, stanowigcym zatgcznik do
niniejszej umowy.

. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej

. Spory wynikte na tle wykonania umowy bedg rozstrzygane przez sgd powszechny
wiasciwy dla siedziby Beneficjenta projektu.

. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie majg zastosowanie przepisy
kodeksu cywilnego, przepisy Regulaminu projektu oraz przepisy prawa polskiego

. Umowa zostata sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla

kazdej ze stron.

8 6. Zatgczniki

. Niezbedne zatgczniki do umowy:

. Zatgcznik 1 do umowy - Oswiadczenie uczestnika projektu - zgoda na przetwarzanie
danych osobowych

. Zatgcznik 2 do umowy - Oswiadczenie uczestnika projektu o braku uczestnictwa w innych
programach terapeutyczno-rehabilitacyjnych i projektach wspoétfinansowanych ze
Srodkdéw publicznych

. Zatacznik 3 do umowy - Karta przebiegu wsparcia

[Podpis Organizatora] [czytelny podpis uczestnika

projektu]



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unie Europejska

Zatgcznik 1 do umowy - OSwiadczenie uczestnika projektu - zgoda na
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przetwarzanie danych osobowych

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Powrdt do sprawnosci z CENTRUM AKTYWNE/
REHABILITAQJI Damian Flisak poprzez wdrozenie kompleksowego programu profilaktyki i
Rehabilitacji” nr FEMP.06.08-1P.02-0453/24 oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:
. administratorem moich danych osobowych, przetwarzanych w ramach projektu jest
CENTRUM AKTYWNEJ REHABILITACJI Damian Flisak , adres do korespondencji:

flisakrehabilitacjaue@gmail.com administratorem moich danych osobowych w ramach

programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027 jest Instytucja Posredniczaca
- Wojewddzki Urzad Pracy w Krakowie, adres do korespondenc;ji: Plac Na Stawach 1, 30-
107 Krakow.

Nie narusza to praw i nie wytgcza obowigzkow innych administratoréw moich danych
osobowych w rozumieniu art. 88 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji
zadan finansowanych ze Srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027
tj. Instytucji Zarzagdzajacej - Zarzad Wojewoddztwa Matopolskiego, ministra wtasciwego
do spraw rozwoju regionalnego;

. przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o
ktorych mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. g) Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 - dane osobowe sg niezbedne dla realizacji
programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027 na podstawie:

ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze Srodkéw

europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027,



— rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021
r. ustanawiajgce wspodlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spdjnosci,
Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego,
Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na
potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego
i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzgdzania Granicami i Polityki Wizowej,

— rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021
r. ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce
rozporzadzenie (UE) nr 1296/2013.

3. moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu, w
szczegblnosci do celow monitorowania, sprawozdawczosci, komunikacji, publikacji,
ewaluacji, zarzadzania finansowego, weryfikacji i audytow oraz w stosownych
przypadkach, do celéw okreslania kwalifikowalnosci uczestnikéw, a takze w celach
archiwalnych i statystycznych. Beneficjent udostepni moje dane, w tym dane
teleadresowe;

4. moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu zakoriczenia realizacji projektu
i jego rozliczenia oraz do momentu zamkniecia i rozliczenia programu Fundusze
Europejskie dla Matopolski 2021-2027 oraz zakonczenia okresu trwatosci dla projektu i
okresu archiwizacyjnego w zaleznosci od tego, ktéra z tych dat nastgpi pdzniej;

5. podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowym a
konsekwencjg odmowy ich podania jest brak mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
projektu;

6. posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich: sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, zgodnie z art. 15, 16 i 18 RODO;

7. mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy

uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;



8. moje dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na
podstawie przepisbw prawa oraz mogg by¢ rdéwniez powierzone podmiotom
przetwarzajgcym, np. w zwigzku z realizacjg umow w zakresie ustug IT;

9. moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez
profilowane;

10.moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych:

— dziatajgcym u Beneficjenta, wysytajac wiadomos¢ na email:

flisakrehabilitacjaue@gmail.com

lub pisemnie na adres: 32-050 Skawina, ul. 29 listopada 9

— dziatajgcym w ramach Instytucji Posredniczacej, wysytajgc wiadomos¢ na email:
ochronadanych@wup-krakow.pl lub pisemnie na adres: Wojewddzki Urzad Pracy w
Krakowie, Plac Na Stawach 1, 30-107 Krakow;

11. w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego

statusu na rynku pracy oraz-informacje nt.-udziatu-w-ksztatceniu-tub-szkoleniu-oraz
kania kwalifikacii lub-nabvcia | N

CZYTELNY PODPIS BENEFICJENTA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
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Zatgcznik 2 do umowy - OsSwiadczenie uczestnika projektu o braku uczestnictwa w
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innych programach terapeutyczno-rehabilitacyjnych i projektach wspdtfinansowanych

ze srodkéw publicznych

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
0 braku uczestnictwa w innych programach terapeutyczno-rehabilitacyjnych i projektach
wspotfinansowanych ze srodkdw publicznych

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. Powrdt do sprawnosci z CENTRUM AKTYWNEJ
REHABILITAQJI Damian Flisak poprzez wdrozenie kompleksowego programu profilaktyki i
Rehabilitacji oswiadczam, ze:

- nie jestem objeta/objety zadnym innym programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w
zwigzku z leczeniem choréb uktadu ruchu, finansowanym z Narodowego Funduszu Zdrowia
(NF2);

- nie biore udziatu i nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia o analogicznym celu/charakterze w
innym projekcie wspotfinansowanym z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) lub z
innych Srodkéw publicznych. Zobowigzuje sie, ze do momentu zakornczenia wsparcia w ww.
projekcie nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie o analogicznym celu/charakterze

wspotfinansowanym ze Srodkéw EFS+ lub z innych srodkéw publicznych.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unie Europejskq
Zatgcznik 3 do umowy - Karta przebiegu wsparcia

Szczegoty i rodzaj wsparcia - Na dzien rozpoczecia wsparcia

Rodzaj uczestnika indywidualny

Status na rynku pracy?

Data rozpoczecia udziatu w

projekcie

Data rozpoczecia udziatu we

wsparciu

Rodzaj przyznanego wsparcia

X | Realizacja ustug zdrowotnych, dziatan edukacyjnych zgodnie z tresciqg Regionalnego Programu

zapewnienie opieki nad osobg potrzebuigcg wsparcia w codziennvm funkcionowaniu lub

opiekuje sie osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej, w czasie korzystania ze wsparcia
zapewnienie dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej/dziatarh edukacyinych w
danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania ustugi zdrowotnej i z powrotem

(data i podpis koordynatora projektu)

Szczegoty i rodzaj wsparcia - Na dzien zakoriczenia wsparcia

Data zakonczenia udziatu w projekcie

Data zakonczenia udziatu we wsparciu

Sytuacja osoby w momencie zakoriczenia udziatu w projekcie *

Zakonczenie udziatu osoby w projekcie zgodnie z zaplanowang dla niej | OTak CONie

Sciezkg uczestnictwa

(data i podpis koordynatora projektu)

3 Osoba pracujgca / Osoba bezrobotna zarejestrowana
4 Osoba podjeta prace / Osoba kontynuuje zatrudnienie w dotychczasowym lub w nowym miejscu pracy



