FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY RODZICA
Konferencji w Skarżysku- Kamiennej: „Autyzm…Trudności w zachowaniu… Problemy w uczeniu…. Jest rozwiązanie: nazywa się SAZ!”, w dniach 15-16.02.2020r. 
	I. DANE KONTAKTOWE 
Proszę wypełnić drukowanymi literami

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Mail
	

	Telefon
	

	Pesel
	

	Miejsce zamieszkania (województwo):
	 


	OŚWIADCZENIA OSOBY UBIEGAJĄCEJ  O UCZESTNICTWO W PROJEKCIE 

	Oświadczam, że jestem Rodzicem osoby niepełnosprawnej/ dziecka z zaburzeniami rozwojowymi i jako Rodzic chcę nieodpłatnie uczestniczyć w Konferencji w Skarżysku- Kamiennej: „Autyzm…Trudności w zachowaniu… Problemy w uczeniu…. Jest rozwiązanie: nazywa się SAZ!”, w dniach 15-16.02.2020r. 

Jednocześnie oświadczam, że nie jestem nauczycielem lub specjalistą. 


Warunkiem przystąpienia do projektu jest złożenie:
1. Formularza zgłoszeniowego wraz oświadczeniami o akceptacji warunków uczestnictwa w projekcie.
2. Oświadczenia o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych  na potrzeby Projektu.

Złożenie formularza nie gwarantuje uczestnictwa w Konferencji. Organizatorzy zastrzegają sobie prawo wyboru uczestników wg. kolejności nadsyłania prawidłowych zgłoszeń. Liczba miejsc ograniczona. 
...........................................…     
............................................................................................... 
Miejscowość i data 



podpis osoby ubiegającej się o przyjęcie do projektu 
Klauzula  informacyjna oraz 

oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych 

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, przez Polskie Stowarzyszenie Terapii Behawioralnej z siedzibą w Krakowie, os. Wysokie 7, w związku z udziałem w konferencji Konferencji w Skarżysku- Kamiennej: „Autyzm…Trudności w zachowaniu… Problemy w uczeniu…. Jest rozwiązanie: nazywa się SAZ!”, w dniach 15-16.02.2020r. 
Jednocześnie oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a o następujących zasadach przetwarzania danych osobowych, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 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 (Dz. Urz. UE L 119/1 z 04.05.2016 r.) („RODO”):

1. Administratorem danych osobowych jest Polskie Stowarzyszenie Terapii Behawioralnej, osiedle Wysokie 7, 31-819 Kraków (dalej „PSTB”) oraz Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, al. Jana Pawła II 13, 00-828 Warszawa (dalej „PFRON”).
2. Dane osobowe, w tym w szczególności dane dotyczące zdrowia, przetwarzane są w celu rekrutacji uczestników Konferencji w Skarżysku- Kamiennej: „Autyzm…Trudności w zachowaniu… Problemy w uczeniu…. Jest rozwiązanie: nazywa się SAZ!”, w dniach 15-16.02.2020r. 

3. Dane osobowe nie będą przekazywane odbiorcy w państwie trzecim lub organizacji międzynarodowej.

4. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizowania projektu oraz przez wymagany w świetle obowiązującego prawa okres po jego zakończeniu, w celu archiwizowania danych lub dochodzenia roszczeń.

5. Wyrażając zgodę na przetwarzanie danych osobowych mam prawo do:

a. dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz powiadomienia odbiorców danych o sprostowaniu lub usunięciu danych osobowych lub ograniczeniu przetwarzania;

b. otrzymywania kopii danych osobowych podlegających przetwarzaniu;

c. wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

d. cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

6. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest zgoda osoby, której dane dotyczą (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

7. Podanie danych osobowych i zgoda na ich przetwarzanie jest dobrowolna, jednakże brak lub cofnięcie zgody skutkuje brakiem możliwości udziału w projekcie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

…………………………………………………..…………………………………………………..

adres: miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania

…………………………………………………..…………………………………………………..

data i podpis osoby składającej oświadczenie

