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UMOWA NR 4/S/KUJAWSKO-POMORSKIE
W ZAKRESIE SWIADCZENIA USLUGI INDYWIDUALNEGO WSPARCIA SPECJALISTYCZNEGO -
PSYCHOLOGICZNEGO

Zawartawdniu ................... roku w Warszawie, pomiedzy:

Fundacjg Aktywnej Rehabilitacji ,,FAR” z siedzibg w Warszawie 02-574, przy ul. towicka 19, wpisana do
Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy
pod numerem KRS 0000032645, REGON 001351753, NIP 113-10-79-557

reprezentowang przez:

Rafat Skrzypczyk — v-ce Prezes Zarzgdu

Lidia Krasowicz — czionek Zarzadu

zwang ,,Zamawiajacym™

zwanym ,Wykonawca”, zwanych tacznie ,Stronami”.

PREAMBULA

W zwigzku z zaakceptowang przez Zamawiajgcego oferta, ztozong przez Wykonawce, w zakresie $wiadczenia
ustugi Indywidualnego wsparcia specjalistycznego - psychologicznego (zwanego dalej Wsparcie) dla
uczestnikow/czek projektu pt. »Kompleksowa aktywizacja zawodowa oséb z niepetnosprawnoscia szansa na
podjecie i utrzymanie zatrudnienia II” (zwanego dalej Projekt), realizowanego na podstawie Umowy o zlecenie
realizacji zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu  oséb niepetnosprawnych, zawartej pomiedzy Paristwowym Funduszem Rehabilitacji Oseéb
Niepetnosprawnych a Fundacjg Aktywnej Rehabilitacji ,FAR”, Strony postanawiajg zawrzec niniejsza umowe.

§1.
PRZEDMIOT UMOWY
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest $wiadczenie uslugi Indywidualnego wsparcia specjalistycznego -
psychologicznego, dla 5 uczestnikéw/czek Projektu w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. Wsparcie dla 1
uczestnika/czki to trzy sesje, z ktérych kazda trwa dwie godziny. Godzina Wsparcia wynosi 60 minut.
2. Wykonawca zobowiazuje sie zrealizowac Wsparcie, polegajace na:

— udzieleniu Wsparcia dla 5 uczestnikéw/czek Projektu,

~ prowadzeniu dokumentacji z zakresu Wsparcia z zachowaniem poufnosci do wszelkich informaciji uzyskanych
w trakcie jego realizacji,

— wykorzystywaniu w trakcie Wsparcia aktywnych i nowoczesnych metod.

3. Podstawowe zagadnienia z zakresu Wsparcia:

— Pprzepracowanie postaw zwigzanych z niepetnosprawnoscia, biernoscia, brakiem wiary w mozliwosé zZmiany,
przedmiotowym uzaleznieniem od innych osab,

— analiza i przepracowanie obaw zwigzanych ze zmiang organizaciji zycia, koniecznosci sprostania obowigzkom
pracowniczym, poddania sie ocenie przez inne osoby i utratg statusu osoby wymagajgcej pomocy,

— radzenie sobie ze stresem, rozwigzywanie sytuacji konfliktowych, sprostanie obciazeniom wynikajgcym z
nowej sytuacji zwiazanej z podjeciem aktywnosci zawodowe;j,

— interwencje dotyczace zachowan lekowych, wycofania, utraty motywacji do dalszych dziatan,

— wsparcie w relacjach z przetozonymi oraz czlonkami zespolu pracowniczego, rozpoznanie zwyczajow |
praktyk panujgcych w firmie i przedstawienie ich uczestnikom/czkom w optymalnej formie ze zwréceniem
uwagi na kluczowe zagadnienia, ustalenie osoby w zespole pracowniczym peiniacej role mentora — osoby
wspierajacej,

— identyfikacja i wzmocnienie kompetencji spotecznych niezbednych na danym stanowisku pracy,
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— wsparcie w dokonywaniu samooceny wykonywanych zadan i podejmowaniu samodzielnych dziatan w
przypadku trudnosci,

— ksztattowanie i wzmacnianie identyfikacji uczestnikdéw/czek z miejscem pracy i rolg pracownika, stosowanie
zindywidualizowanego systemu motywacji adekwatnego do etapu zatrudnienia, poziomu zaangazowania
uczestnikow/czek, osigganych postepow i efektywnosci.

. Wykonawca, ustugi okreslone w ust. 1, wykonywa¢ bedzie w miejscu ustalanym indywidualnie, zgodnie z
potrzebami i mozliwosciami Uczestnika/czki Projektu. Miejscem wykonania Wsparcia moze by¢ miejsce
zamieszkania uczestnika/czki, regionalny punkt aktywizacji spoteczno-zawodowej FAR w Bydgoszczy lub

siedziba Wykonawcy stanowigca Jego miejsce pracy.
. Strony ustalajg faczny czas udzielonego Wsparcia dla 5 uczestnikow/czek Projektu, w wymiarze 30 godzin

zegarowych.
. Do kontaktow w sprawie niniejszej umowy upowaznione s3 nastepujgce osoby:
— ze strony Wykonawcey: ... ;telefon: i B | T

— ze strony Zamawiajgcego: Joanna Fluks, telefon: 22 651 88 02 wew. 45, e-mail: joanna.fluks@far.org.pl

§2.
CZAS TRWANIA UMOWY
. Termin wykonania przedmiotu umowy Strony ustality na okres 22.11.2023 r.-31.03.2024 r. Dokfadne daty
Wsparcia bedg ustalane indywidualnie, zgodnie z potrzebami i mozliwosciami uczestnika/czki Projektu.

§3.
WYNAGRODZENIE

. Tytutem wynagrodzenia, za wykonanie przedmiotu umowy, Zamawiajacy zobowiazuje sie zaptacic Wykonawcy
wynagrodzenie w wysokosci .... zt brutto brutto (stownie: ...... 00/100) za kazdg godzine przeprowadzonego
Wsparcia. Wszelkie koszty dojazdu na Wsparcie, Wykonawca pokrywa we wiasnym zakresie.

. Wynagrodzenie, o ktérym mowa w ust. 1 powyzej, ptatne bedzie na rzecz Wykonawcy na podstawie dokumentu
ksiegowego (rachunek/faktura), wystawionego do 7 dni od daty zrealizowania Wsparcia i zgodnego z podpisanym
przez obie Strony protokotem odbioru przedmiotu umowy.

. Zamawiajacy zaklada rozliczenie miesigczne.

. W przypadku realizacji Wsparcia w miesigcu marcu 2024 roku, rozliczenie wraz z peing dokumentacjg Wsparcia
musi zostaé przekazane Zamawiajagcemu najpozniej do 31 marca 2024 roku. W momencie, gdy dokumentacja nie
zostanie dostarczona we wskazanym terminie lub gdy nie bedzie prawidiowa, Zamawiajgcy ma prawo do
odmowy zaptaty za przedmiotowe Wsparcie.

. Platnos¢ z tytutu realizacji umowy zostanie dokonana na wskazane przez Wykonawce konto bankowe, w terminie

14 dni od daty otrzymania prawidlowo wystawionego dokumentu ksiegowego (rachunek/faktura).

Dotrzymanie terminu ptatnosci dla Wykonawcy uzaleznione jest od terminu wplynigcia na konto Zamawiajgcego

srodkéow przeznaczonych na pokrycie wydatkow zwigzanych z realizacjg Projektu na etapie, w ktdrym

uczestniczyl Wykonawca i moze ulec opéznieniu, na co Wykonawca wyraza zgodg.

. Wynagrodzenie wspotinansowane jest ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

. Zmiana liczby uczestnikdw/czek nie wplywa na zmiane kwot okreslonych w § 3 ust. 1, ani nie stanowi podstawy

do zadania przez Wykonawce zwiekszenia naleznego mu wynagrodzenia.

W przypadku koniecznosci przerwania Wsparcia, Wykonawcy bedzie przystugiwalo czgsciowe wynagrodzenie, w

wysokosci proporcjonalnej do ilosci zrealizowanych godzin. Wykonawca otrzyma wynagrodzenie tylko za

Wsparcie, ktére rzeczywiscie zostato zrealizowane.

§4.
KARA UMOWNA

. Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu kare umowna:
- w wysokosci 1 % wartosci wynagrodzenia brutto brutto naleznego Wykonawcy okreslonego w § 3 ust. 1

umowy, pomnozonego przez liczbe uczestnikow/czek zgtoszonych na Wsparcie wymienionych w umowie — w
przypadku nienalezytego wykonania przedmiotu niniejszej umowy — za kazdy przypadek naruszenia,
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— W wysokosci 10 % wartosci wynagrodzenia brutto brutto naleznego Wykonawcy okreslonego w § 3 ust. 1
umowy, pomnozonego przez liczbe uczestnikow/czek zgtoszonych na Wsparcie, wymienionych w umowie — w
przypadku odstapienia przez Zamawiajgcego od Umowy z przyczyn lezacych po stronie Wykonawcy.

. Zastrzezona w ust. 1 powyzej kara umowna nie wylacza prawa Zamawiajgcego do dochodzenia odszkodowania
w wysoko$ci przenoszacej wysokosc¢ zastrzezonej kary umownej.

§5.
OSWIADCZENIA | ZOBOWIAZANIA WYKONAWCY
. Wykonawca o$wiadcza, ze spetnia niezbedne wymagania, Zapewniajace $wiadczenie ustugi objetej umowa na
najwyzszym poziomie, w sposéb staranny i sumienny, wedlug standarddw i norm w tym zakresie stosowanych,

rozumiane jako:
— wyksztalcenie wyzsze zwigzane z rodzajem wsparcia, z prawem wykonywania zawodu bez ograniczen,

potwierdzone np. dyplomem,

— doswiadczenie zawodowe w indywidualnych i/iub grupowych formach wsparcia, rozumiane jako wykonanie co
najmniej 100 godzin wsparcia, w okresie pigciu lat przed uptywem terminy sktadania ofert,

— doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig w indywidualnych iflub grupowych formach
wsparcia, rozumiane jako wykonanie co najmniej 50 godzin wsparcia w zakresie zgodnym z przedmiotem
zamowienia, w okresie jednego roku przed uptywem terminu sktadania ofert.

. Wykonawca zobowigzuje sie do osobistego wykonania umowy. Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonania

czynnosci wynikajgcych z niniejszej umowy podwykonawcy.

. Wykonawca oéwiadcza, ze dysponuje potencjatern organizacyjno-technicznym oraz znajduje sie w sytuacji

finansowej i ekonomicznej Zapewniajgcej wykonanie przedmiotu umowy.

- Wykonawca zobowiazuje sie do przestrzegania zasady réwnosci szans i niedyskryminaciji, w tym réwnosci pici,

wzajemnego szacunku i partnerskich relacji miedzy piciami, jak rowniez niedopuszczania do dyskryminacji ze
wzglgdu m.in. na wiek, wyksztatcenie, poglady, pochodzenie rasowe lub etniczne, religie lub przekonania,
orientacje seksualng czy niepetnosprawnoseé.

. Wykonujac przedmiot umowy, Wykonawca zobowigzuje sig do terminowego i profesjonalnego dziatania, zgodnie

Z przepisami prawa polskiego.

. Wykonawca oswiadcza, ze wszelkie materialy i dokumenty, w ktorych posiadanie wejdzie w zwigzku z realizacjg

Wsparcia, sg i pozostang wtasnoscig Zamawiajacego. Wykonawca zwréci je Zamawiajgcemu nie po6zniej, niz w

dniu rozwigzania lub wygasnigcia umowy.

- Wykonawca zobowigzuje sie do $wiadczenia Wsparcia zgodnie z zakresem, terminem i miejscem, o ktérych

mowa w §1 oraz § 2.

- Wykonawca zobowigzuje sie w toku realizacji umowy do bezwzglednego stosowania Whytycznych w zakresie

kwalifikowalnosci kosztéow w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i

zakresie maksymalnego dopuszczalnego tacznego limitu zaangazowania we wszystkich projektach
dofinansowanych ze &rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w liczbie 276
godzin miesiecznie.

- Wykonawca zobowigzuje sie do prawidiowego, systematycznego i terminowego prowadzenia dokumentacji
zwigzanej z realizacjg przedmiotu umowy. Po zakoriczeniu Wsparcia, Wykonawca zobowigzuje sie przedstawic¢
nastepujgce dokumenty:

— Indywidualna karta uczestnika/czki,

~ lista wsparcia,

~ karta czasu pracy.
10. Wykonawca zobowigzuje sie do biezacego informowania Zamawiajacego o problemach mogacych mie¢ wptyw

na terminows lub prawidtowg realizacje przedmiotu umowy.

Projekt finansowany ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz Fundacji PZU

Panstwowy Fundusz
% Rehabilitacji Osoh @ FUNDACJA
Niepelnosprawnych



GTf FUNDACJA AKTYWNEJ REHABILITACJI

Kompleksowa aktywizacja zawodowa osob z niepetnosprawnoscig szansg na podjecie i utrzymanie zatrudnienia ||

11. Wykonawca zobowigzuje sig do wspomagania promocji i ewaluaciji — informowania o wspétfinansowaniu Projektu
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, wspétpracy z Zamawiajacym w
mierzeniu postepdw uczestnikow/czek Projektu w zakresie rezultatow Projektu.

12. Wykonawca zobowigzuje sie do informowania uczestnikow/czek Projektu o ich wynikach, osiagnieciach,
rekomendacjach.

13. Wykonawca przy wykonywaniu przedmiotu umowy odpowiedzialny jest za jakos¢ i wyniki Swiadczonej ustugi.

14. Wykonawca zobowigzuije sie przedstawi¢ polisy ubezpieczenia OC i NNW na kazde zadanie Zamawiajgcego.

15. Wykonawca zobowigzuje si¢ do zapewnienia bezpieczenstwa higieniczno-sanitamego oraz zdrowotnego,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami, zasadami oraz wytycznymi przeciwepidemicznymi.

§ 6.
OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH
1. Wykonawca:

- zobowiazuje sie do przestrzegania przepisow o ochronie danych osobowych, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s0b
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz obowigzujacych u
Administratora procedur w zakresie przetwarzania danych osobowych,

— oswiadcza, ze w trakcie obowiazywania niniejszej umowy, jak réwniez po jej ustaniu, zachowa peing poufnosc
w stosunku do wszelkich informacji wynikajacych z niniejszej umowy i nie wyjawi ich osobom trzecim oraz ze
wykonywane przez niego czynnosci nie bedg naruszac praw osob trzecich i obowiazujgcego prawa,

- wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z niniejszym postepowaniem w
takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dia jego nalezytego zrealizowania.

2. Zamawiajacy jest Administratorem danych osobowych uczestnikow/czek Wsparcia. W celu realizacji przedmiotu
umowy Zamawiajacy powierzy Wykonawcy dane osobowe uczestnikow/czek Wsparcia.
3. Zamawiajacy udzieli wiasciwego Upowaznienia do przetwarzania danych osobowych.

§7.
ROZWIAZANIE UMOWY
1. Kazda ze Stron moze rozwiaza¢ umowe z 7-dniowym wypowiedzeniem wyrazonym w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci, jednak nie pézniej niz 5 dni przed planowanym rozpoczeciem udzielenia Wsparcia.
2. Mimo ustalen zawartych w ustepie poprzedzajacym umowa podlega natychmiastowemu rozwigzaniu na
podstawie pisemnego o$wiadczenia przez jedng ze Stron, w przypadku, jezeli:
— druga Strona nie bedzie w stanie wypetni¢ ktéregos z postanowien niniejszej umowy,
- druga Strona zostanie postawiona w stan likwidacji lub zostanie jej wyznaczony likwidator czy inna osoba
upowazniona do likwidacji,
— zostanie ogloszona upadtos$¢ drugiej Strony,
— wobec drugiej Strony wszczeto postepowanie restrukturyzacyjne.
3. W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 2 powyzej, Zamawiajgcy ma prawo zadac¢ od Wykonawcy odszkodowania w
wysokosci rzeczywiscie poniesionych szkéd z powodu rozwigzania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Wykonawcy. Zamawiajacy przedstawi Wykonawcy szczegdtowe rozliczenie poniesionych kosztow.

§8.
ZMIANA TRESCI UMOWY
Strony przewiduja mozliwos¢ dokonywania istotnych zmian postanowien niniejszej umowy w m.in. w zakresie:
— terminu realizacji umowy,

— zasad ptatnoséci,
zakresu rzeczowego, przy czym ewentualne zwiekszenie zakresu rzeczowego realizacji zamowienia nie moze

prowadzi¢ do zwiekszenia wartosci zamowienia o wigcej niz 50% wartosci zamowienia okreslonej w
pierwotnej umowie, zawartej na podstawie oferty ztozonej przez wybranego Wykonawce.

§9.
KONTROLA PRZEDMIOTU UMOWY
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Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo kontroli Wykonawcy w zakresie prawidiowosci realizacji postanowien
niniejszej umowy.
Wykonawca zobowigzuje sie poddaé kontroli dokonywanej przez Zamawiajgcego, Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz inne uprawnione podmioty w zakresie prawidiowosci realizacji
Projektu.
Na zadanie kontrolujacego, o ktorym mowa w ust. 1 i ust. 2, Wykonawca udostepni do wgladu dokumenty
zwigzane z realizacjg niniejszej umowy w tym réwniez ewentualne dokumenty finansowe zwigzane z realizacjg
niniejszej umowy oraz udzieli wszelkich niezbednych informacii.
§10.
POSTANOWIENIA KONCOWE
Oferta zlozona w toku Zapytania ofertowego stanowi integralng czesé niniejszej umowy.,
Wszelkie zmiany w umowie wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Sprawy sporne, wynikle z zastosowania niniejszej umowy, bedg rozstrzygane przez sad wlasciwy dla siedziby
Zamawiajgcego.
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy powszechnie obowigzujgce, w
szczegolnosci przepisy Kodeksu Cywilnego.
Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.
Zamawiajacy Wykonawca
ataczniki:
Wzory dokumentow zwigzanych z realizacjg Wsparcia:
Indywidualna karta uczestnika/czki,
lista wsparcia,
karta czasu pracy,
protok6t odbioru przedmiotu umowy.
Oswiadczenie osoby biorgcej udziat w realizacji Projektu.
Oswiadczenie osoby upowaznionej.
Dokumenty rejestrowe prowadzone| dziatalnosci gospodarczej (wymagane w przypadku, gdy od momentu

ztozenia oferty zostaty wprowadzone w nich zmiany — jesli dotyczy).
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Indywidualna karta Uczestnika/ Uczestniczki
przygotowana przez psychologa

Indywidualne wsparcie psychologiczne

Imig i nazwisko Uczestnika/czki: .....................
Data urodzenia, WIBK: ................oi
Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci, ograniczenia z niej wynikajace:

Charakterystyka uczestnika/czki (funkcjonowanie spofeczne, dotychczasowe do$wiadczenie

zawodowe, czas pozostawania bez pracy, itp.):

Wyznaczone wspdlnie z Uczestnikiem/czkg cele do osiggniecia podczas wsparcia:

Osiggniete cele:

Mocne strony Uczestnik/czki zdiagnozowane podczas wsparcia:

Obszar do dalszej pracy z uczestnikiem (wskazanie konkretnych dziatan i metod):

~ podpis psychologa
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LISTA WSPARCIA - COAGH/PSYCHOLOG/RSYCHOTERAPEUTA

Wtasnorecznym podpisem potwierdzam, ze w ramach projektu
~Kompleksowa aktywizacja zawodowa osdb z niepetnosprawnoscig szansg na podjecie i utrzymanie zatrudnienia I1”
otrzymatem/am wsparcie esacha/psychologa/psycheterapeuty*:

Imig i nazwisko Beneficjenta: ............o........

511 ] A——
IMIE | NAZWISKO
L DATA WSPARCIA LICZBA GODZ FHNKEIBOSRE OSOBY UDZIELAJACE) PODPIS OSOBY UDZIELAJACE] WSPARCIA
B UDZIELAJACE) WSPARCIA A
WSPARCIA
1 2 psycholog
2 psycholog
2 2 psycholog
taczna liczba godzin: 6

Podpis Beneficjenta:

*niepotrzebne skregli¢
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LISTA OBECNOSCI /karta czasu pracy-sprawozdanie/

1. Nazwisko i imie:

2. Stanowisko/funkcja w projekcie: Psycholog
3. Wojewodztwo: kujawsko-pomorskie
LISTOPAD 2023
Ip data c(:zads_pga;y realizowane zadania ;ﬁ::l
1. 2023.11.01
2. 2023.11.02
3. 2023.11.03
4, 2023.11.04
B 2023.11.05
6. 2023.11.06
4 2023.11.07
8. 2023.11.08
9. 2023.11.09
10.{ 2023.11.10
19522023015
12.] » 20234342
13.] 2023.11.13
14.| 2023.11.14
15.] 2023.11.15
16.| 2023.11.16
17.| 2023.11.17
18.] 2023.11.18
18] 2 2023H 119
20.| 2023.11.20
21.| 2023.11.21
22.1 2023.11.22
23.] 2023.11.23
24.| 2023.11.24
25.| 2023.11.25
2651520239126
27.] 2023.11.27
28.| 2023.11.28
29.] 2023.11.29
30.| 2023.11.30
Ogétemn liczba godzin przepracowanych w projekcie w miesiacu 0

Oswiadczenie

1. O$wiadczam, ze moje {gczne zaangazowanie w realizacje zadan we wszystkich projektach (finansowanych ze $rodkéw PFRON, funduszy
strukturalnych, Funduszu Spojnosci oraz innych zrodet, w tym $rodkéw wiasnych FAR i innych podmiotéw) nie przekroczyto/przekroczylo* 276

godzin miesiecznie.

2. Zobowigzuje sie udostepnic, na kazde zadanie FAR, ewidencje godzin oraz zadan wykonywanych w projektach, ktérych realizatorem nie jest
FAR (w odniesieniu do okresu realizacji projektu FAR),

3. Oswiadczam, ze obcigzenie wynikajace z mojego zaangazowania w dziatania projektowe nie wyklucza mozliwosci prawidiowej i efektywnej
realizacji powierzonych mi zadan.

*niewtasciwe skresli¢

podpis psychologa podpis zatwierdzajgcego
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Warszawa, [...]r.

PROTOKOL ODBIORU PRZEDMIOTU UumMowy
czesciowy/koricowy*

dotyczy Umowy nr 4/S/IKUJAWSKO-POMORSKIE z dnia ............ r.
Zamawiajacy: Fundacja Aktywnej Rehabilitacji ,FAR" ul. towicka 19, 02-574 Warszawa,

VWIS s cn 58008854454 e 5 S SR Somm et ootttk e

Przedmiot zaméwienia: $wiadczenie ustugi Indywidualnego wsparcia specjalistycznego - psychologicznego,
realizowanego przez FAR w ramach projektu pt. ,Kompleksowa aktywizacja zawodowa oséb z niepetnosprawnoscig
Szansg na podjecie i utrzymanie zatrudnienia I, w terminie 22.11.2023 r.-31.03.2024 r. dia fgcznej liczby
uczestnikow/czek 5, w tgcznej liczbie godzin Wsparcia 30, w wojewodztwie kujawsko-pomorskim.

1. Okres, za jaki nastepuje rozliczenie: 2 i
2. Liczba uczestnikow/czek w okresie rozliczeniowym: [...]
3. Liczba godzin Wsparcia w okresie rozliczeniowym: [...]

Zamawiajacy dokonuje odbioru zaméwienia i stwierdza co nastepuije:

przedmiot zamowienia w w/w okresie rozliczeniowym zostat zrealizowany zgodnie z warunkami umowy bez
zastrzezen/z zastrzezeniami*, nalezycie/nienalezycie*,

Zgtoszone zastrzezenia: .. ]
Majac na wzgledzie powyzsze Zamawiajgcy wnioskuje o:

przyjecie/nie przyjecie* przediozonego przedmiotu umowy, a tym samym stwierdza, ze sa/nie ma* podstawy do
wyptaty naleznosci okreslonej w § 3 ust. 1 umowy.

Protokét sporzadzono w dwéch Jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Zamawiajgcy Wykonawca

*niepotrzebne skresli¢
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Kompleksowa aktywizacja zawodowa osdb z niepeinosprawnoscig szansg na podjecie | utrzymanie zatrudnienia I

OSWIADCZENIE OSOBY BIORACEJ UDZIAL W REALIZACJI PROJEKTU

W zwigzku z wzigciem udziatu w projekcie pn. ,Kompleksowa aktywizacja zawodowa o0séb z niepeinosprawnoscia szansa na podjecie i
utrzymanie zatrudnienia |I" — zwanego dalej ,Projektem” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) administratorami moich danych osobowych sa: Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepeinosprawnych (zwany dalej ,PFRON") z
siedzibg przy ul. Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa oraz Fundacja Aktywnej Rehabilitacji ,FAR” (zwana dalej ,FAR") z siedzibg przy
ul. Lowickiej 19, 02-574 Warszawa

2) dane kontaktowe inspektora ochrony danych PFRON — e-mail: iod@pfron.org.pl oraz inspektora ochrony danych FAR — e-mail:
iodo@far.org.pl

3) przetwarzanie danych osobowych odbywa sig zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) - zwanego dalej RODO,
(Dziennik Urzedowy UE L 119) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych

4) podstawa prawng przetwarzania moich danych osobowych jest:

— zgoda, ktorej udzielitem/-am w zakresie i celu wynikajgcym z niniejszego dokumentu (art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) RODO)

~ realizacja praw i obowigzkow wynikajacych z wziecia udziatu w Projekcie (art. 6 ust. 1 lit. b) oraz art. 9 ust. 2 lit, b) RODO)

— obowiazek prawny ciazacy na administratorach, wynikajacy z realizacji zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepeinosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. ¢} RODO)

- wykonanie zadania realizowanego w interesie publicznym przez administratoréw w ramach Projektu (art. 6 ust. 1 lit. €) oraz art, 9 ust, 2

lit. g) RODO)
— prawnie uzasadniony interes, wynikajacy z Umowy zawartej przez FAR | PFRON na realizacje Projektu (art. 6 ust. 1 lit. f) oraz art. 9 ust.

2 lit. d) RODO)

5) moje dane osobowe beda przetwarzane: przez FAR w celu realizacji Projektu, przez PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci realizacji projektu przez FAR oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych (zgodnie z wytycznymi Projektu oraz
~Zasad wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej os6b niepetnosprawnych zlecanych organizacjom
pozarzadowym przez PFRON"); moje dane osobowe zostana przekazane do PFRON za posrednictwem przygotowanej przez PFRON
aplikacji ,System Ewidencji Godzin Wsparcia”

6) moje dane osobowe zostang powierzone do przetwarzania Podmiotom, ktére na zlecenie PFRON Ilub FAR uczestniczg w realizacji
projektu; moje dane osobowe moga zostac przekazane Podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie PFRON lub FAR oraz
moga zostac réwniez powierzone specjalistycznym Podmiotom realizujgcym na zlecenie PFRON lub FAR kontrole i audyt w ramach
Projektu i ,Zasad wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spolecznej oséb niepetnosprawnych zlecanych
organizacjom pozarzadowym przez PFRON"

7) podanie danych jest wymogiem ustawowym pozwalajacym na realizacje celéw wymienionych w pkt. 5, za$ niepodanie danych
osobowych skutkuje brakiem mozliwosci wzigcia udziatu w Projekcie

8) kategoriami odbiorcéw danych sa: Podmioty, ktére na zlecenie PFRON i FAR uczestniczg w realizacji w/w Projektu, Podmioty
$wiadczace ustugi IT, Podmioty wykonujace badania ewaluacyjne, osoby upowaznione, operatorzy pocztowi, towarzystwa
ubezpieczeniowe, Podmioty medyczne w zakresie medycyny pracy, Podmioty §wiadczace usiugi w zakresie BHP oraz Podmioty
wykonujace zadania w zakresie archiwizacji

9) moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajgcy z realizacji Umowy o zlecenie realizacji zadan w ramach art. 36
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych zawartej przez
PFRON i FAR oraz z przepisow prawa dotyczacych archiwizacji

10) mam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do sprzeciwu, i wycofania w dowolnym momencie udzielonej zgody, co nie wplywa na waznosé udzielonej
przeze mnie zgody przed jej wycofaniem. Jednoczeénie jestem swiadomy/-a, ze wycofanie zgody skutkuje brakiem mozliwosci wziecia
udziatu w Projekcie

11) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze przetwarzanie moich danych
osobowych narusza przepisy RODO

12) moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania, o ktorym mowa w

art. 22 rozporzadzenia RODO

Oswiadczam ponadto, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych administratorom (PFRON, FAR) dla
celow zwigzanych z realizacja w/w Projektu oraz wynikajacych z ww. o$wiadczen.

PESELosobybloracejudznalw reahzacp Pro;ektu data i czytelny podpis osoby biorgcej udziat w realizacji Projektu
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imie i nazwisko osoby upowaznionej

OSWIADCZENIE OSOBY UPOWAZNIONEJ

Oswiadczam, ze w zZwigzku z wzieciem udziatu w realizacji projektu ,Kompleksowa aktywizacja
zawodowa o0sob z niepetnosprawnosciag Szansg na podjecie i utrzymanie zatrudnienia |I” i

0 Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

o Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,

o Inne przepisy o ochronie danych osobowych,

o Polityka Ochrony Danych Osobowych.

b) zachowania w tajemnicy, takze po zaprzestaniu wykonywania prac, wszelkich informagiji
dotyczacych funkcjonowania systemow stuzacych do przetwarzania danych osobowych w zbiorach,

¢) natychmiastowego zgtaszania do Administratora Danych zaobserwowania proby lub faktu
naruszenia zabezpieczenia fizycznego pomieszczenia, bezpieczenstwa zbioru/zbioréw lub systemoéw

informatycznych.

data i czytelny podpis osoby upowaznionej

* w symbolu 0" wstawienie ,X” oznacza Zaznajomienie sie z dokumentem oraz zobowigzanie do jego przestrzegania
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