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Załącznik 1 

HARMONOGRAM SZKOLENIA


I SPOTKANIE 3 DNIOWE 
A. Praca z rodziną 
Trening interpersonalny i motywacyjny
Trening asertywności w pracy z rodziną
TSR w pracy z rodziną 


II SPOTKANIE 3 DNIOWE
B. Wstęp do programu ODZYSKAĆ DZIECKO
Genogram - analiza
Praca z rodziną biologiczną
Radzenie sobie ze stratą i odzyskaniem dziecka


III SPOTKANIE 3 DNIOWE
C. Narzędzia do pracy z rodziną 
Omówienie scenariuszy zajęć grupowych
Proces przeprowadzania rodziców przez zmiany
Praca z filmem
Budowanie planów pracy
Praca nad poradnikiem ODZYSKAĆ DZIECKO



FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA SZKOLENIE PODSTAWOWE PROGRAMU ODZYSKAĆ DZIECKO 
do udziału w projekcie „Program wsparcia rodzin przeżywających trudności 
opiekuńczo – wychowawcze ODZYSKAĆ DZIECKO”

	Imię i nazwisko:
	

	Adres: 
	

	Telefon: 
	

	E-mail:
	

	Miejsce pracy:
	

	Dokładny adres:
	

	Forma zatrudnienia: 
	

	Wymiar etatu: 
	

	Stanowisko: 
	


Niniejszym zgłaszam chęć udziału w następującym szkoleniu:
	Nazwa szkolenia
	Czas trwania szkolenia 
	Wybór - X

	Szkolenie podstawowe programu odzyskać dziecko
	3 spotkania x3 dni x 8h
	


UWAGA! Terminy szkolenia i miejsce zostaną podane w późniejszym terminie

UDZIAŁ W SZKOLENIU, NOCLEG I WYŻYWIENIE ORAZ MATERIAŁY SZKOLENIOWE SĄ BEZPŁATNE!
UCZESTNICY OTRZYMAJĄ ZAŚWIADCZENIE O UKOŃCZENIU SZKOLENIA 
(ABY UZYSKAĆ TYTUŁ REALIZATORA MUSZĄ  PRZEPROWADZIĆ W POWIECIE PRACĘ Z GRUPĄ  RODZICÓW  WÓWCZAS OTRZYMAJĄ CERTYFIKAT RELIZATORA PROGRAMU ODZYSKAĆ DZIECKO).
	


Wyrażam zgodę na prowadzenie programu Odzyskać Dziecko dla  rodzin po ukończeniu szkolenia
Wypełniony formularz zgłoszeniowy wraz z oświadczeniem i zaświadczeniem z zakładu pracy należy odesłać na adres email: odzyskacdziecko@fundacjadialog.pl osobą do kontaktu jest Kamila Zaperty 796-073-993

	
	

	Miejscowość, data
	Czytelny podpis


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA/OSOBY BIORĄCEJ UDZIAŁ W REALIZACJI  PROJEKTU
W związku z przystąpieniem do/wzięciem udziału w realizacji projektu pn. Program 
oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister właściwy ds. rozwoju regionalnego, 
mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926  Warszawa;

2) dane kontaktowe inspektora ochrony danych (e-mail: iod@miir.gov.pl i  iod@wrotapodlasia.pl);

3) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych jest obowiązek prawny ciążący 
na administratorze art. 6 ust. 1 lit. c) oraz art. 9 ust. 2 lit. g) 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 (RODO) (Dziennik Urzędowy UE L 119) oraz wykonanie zadania realizowanego 
w interesie publicznym (art. 6 ust. 1 lit. e) RODO) wynikającego z zapisów ustawy wdrożeniowej – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020;
4) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji ww. Projektu, w zakresie zarządzania, kontroli, audytu, ewaluacji, monitorowania, sprawozdawczości i raportowania w ramach Programu oraz zapewnienia realizacji obowiązku informacyjnego dotyczącego przekazywania do publicznej wiadomości informacji o podmiotach uzyskujących wsparcie z funduszy polityki spójności w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020 (RPOWP 2014-2020),

5) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Zarządzającej/Instytucji Pośredniczącej – Zarząd Województwa Podlaskiego, Urząd Marszałkowski Województwa Podlaskiego, ul. Kard. S. Wyszyńskiego 1, 15-888 Białystok, beneficjentowi realizującemu projekt  - FUNDACJI DIALOG, ul. ks. A. Abramowicza 1, 15-872 Białystok, Partnerowi projektu:  Fundacja Wspierania Rodziny „Korale” ul.Puławska 255 lok.127, 02-740 Warszawa oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzającego, Instytucji Zarządzającej RPOWP,  Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta oraz mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Powierzającego, Instytucji Zarządzającej RPOWP Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta kontrole i audyt w ramach RPOWP na lata 2014-2020;
6) podanie danych jest wymogiem ustawowym pozwalającym na realizację celów wymienionych w pkt. 4, niepodanie danych osobowych wyklucza z udziału w ww. Projekcie;

7) kategoriami odbiorców danych są: Instytucje pośredniczące we wdrażaniu RPOWP na lata 2014-2020 oraz podmioty, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji, Podmioty świadczące usługi IT, Podmioty wykonujące badania ewaluacyjne, osoby upoważnione, operatorzy pocztowi oraz podmioty wykonujące zadania w zakresie archiwizacji;

8) moje dane osobowe będą przetwarzane przez okres wynikający z realizacji RPOWP 2014-2020 oraz 
z przepisów prawa dot. archiwizacji;

9) mam prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do sprzeciwu;

10) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, 
że przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

11) moje dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania, o którym mowa w art. 22 rozporządzenia RODO;

12) po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji w celu realizacji zadań w zakresie monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu 
i sprawozdawczości oraz działań informacyjno – promocyjnych w ramach RPOWP 2014-2020. 

	
	

	Miejscowość, data
	Czytelny podpis uczestnika/uczestniczki projektu 


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









(miejscowość, data)
(pieczęć zakładu pracy)







    

Zaświadczenie  
Zaświadcza się, że Pan/Pani……………………………………………………………………

zam………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………….

PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Jest zatrudniony w ………………………………………………………………………….…..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

na stanowisku…………………………………………………………………………………











……………………………………….






(podpis osoby upowaznionej do wystawienia zaświadczenia)
 Dotyczy uczestnika projektu.






Projekt pt.: „Program wsparcia rodzin przeżywających trudności opiekuńczo – wychowawcze ODZYSKAĆ DZIECKO”
jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020
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