Zatgcznik nr 2 do Regulaminu udzielania,
przekazywania

i rozliczania pomocy finansowej z budzetu
Wojewddztwa Mazowieckiego w ramach
Samorzgdowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia
Mazowszan ,Mazowsze dla Zdrowia 2024”

Miejscowos€ ................. data ...............

WNIOSEK

0 przyznanie pomocy finansowej z budzetu Wojewédztwa Mazowieckiego
w ramach Samorzadowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan

,Mazowsze dla Zdrowia 2024”

1. Dane powiatu/miasta sklfadajgcego wniosek, ktére maja byé uwzglednione w umowie

1. Nazwa powiatu/miasta na prawach powiatu:

2. Osoba uprawniona do reprezentowania powiatu/miasta na prawach powiatu:

3. Doktadny adres urzedu powiatu/miasta na prawach powiatu (ulica, miejscowos$¢, kod
pocztowy):

4. NIP i REGON powiatu/miasta na prawach powiatu:

5. Dane kontaktowe jednostki (telefon, e-mail, adres strony internetowej, adres e-puap):
tel.: e-mail:
strona internetowa:
e-puap:

6. Numer rachunku bankowego, na ktéry zostanie przekazana dotacja wraz z nazwg banku:

7. Imie i nazwisko, numer telefonu i adres e-mail koordynatora zadania w powiecie/miescie na

prawach powiatu:

tel. e-mail:
Il. Informacje dotyczace realizowanego zadania

1. Nazwa zadania:

2. Opis potrzeb wskazujgcych na celowos¢ realizacji zadania w tym korzysci wynikajgce z

realizowanego zadania:



3. Liczba i opis odbiorcéw zadania

4. Szczegoblowy opis zadania:

5. Osobom ze szczegd6lnymi potrzebami zostanie zapewniona dostepnos¢ zgodnie z zasadami
zawartymi w § 8 Regulaminu 0TAK  ONIE

6. Whnioskuje o przyznanie z budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego w 2024 roku dofinansowania
w wysokosci: zt, co stanowi .....% wartosci zadania.
Wkiad wtasny w kosztach kwalifikowanych: zt, co stanowi ..... % wartosci zadania.

Szczegotowa kalkulacja kosztow kwalifikowanych zadania:

% UDZIAL
POMOCY
FINANSOWEJ
Koszt Samorzadu
omoc Koszt ze GGl )
Koszt P y Mazowieckiego
Koszt . . finansowej Srodkow w stosunku do
i . Rodzaj | catkowity kosztu
Rodzaj kosztu jednostkowy ) ) Samorzadu wiasnych tkowi
miary zadania L . catkowitego
(w zt) Wojewddztwa | powiatu zadania (nalezy
(w zt) odnies$é sie do

Mazowieckiego | (w zt) ogéinej kwoty

(w zt) pomocy
finansowej, a
nie tej z danej

pozyciji)
1
2
3
Razem
Starosta/Burmistrz/Prezydent/Osoba Skarbnik Wnioskodawcy/Osoba upowazniona
upowazniona
Podpis elektroniczny zamieszczony Podpis elektroniczny zamieszczony
w sposob widoczny na dokumencie w sposéb widoczny na dokumencie

Uwaga: W przypadku podpisu przez osobe upowazniong, wymagane jest dotgczenie stosownego upowaznienia do
podpisania wniosku w ramach zadania ,Mazowsze dla Zdrowia 2024".




DEKLARACJE | OSWIADCZENIA

Oswiadczamy, ze:

1) wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2) skladajgc wniosek na realizacje Zadania w ramach Samorzgdowego Instrumentu Wsparcia
Zdrowia Mazowszan ,Mazowsze dla Zdrowia 2024”, zobowigzujemy sie do pokrycia z
whasnych srodkéw wymaganego wkladu wlasnego zgodnie z warunkami Zadania, okreslonymi
w Regulaminie;

3) zadanie zostanie zrealizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami ustawy o zdrowiu
publicznym, oraz ustawy pzp;

4) Swiadczenia realizowane w ramach Zadania (jesli dotyczy):

a. nie bedg sfinansowane ze Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych
srodkéw publicznych;
b. nie beda realizowane w ramach programu polityki zdrowotnej;
c. beda realizowane zgodnie ze wskazaniami medycznymi.
5) Zadanie zostanie zrealizowane zgodnie z wytycznymi zawartymi w Regulaminie do

niniejszego zadania.

Starosta/Burmistrz/Prezydent/Osoba Skarbnik Wnioskodawcy/Osoba upowazniona
upowazniona

Podpis elektroniczny zamieszczony Podpis elektroniczny zamieszczony

w sposéb widoczny na dokumencie w sposéb widoczny na dokumencie



KALUZULA INFORMACYJNA

1. Uprzejmie informujemy, ze administratorem danych osobowych oséb reprezentujacych
Whioskodawce oraz oséb wskazanych przez Wnioskodawce do kontaktu/koordynatora zadania jest
Wojewoddztwo Mazowieckie, ktérego dane kontaktowe to:

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Mazowieckiego w Warszawie

ul. Jagiellonska 26, 03-719 Warszawa

tel. (22) 59-79-100, email: urzad_marszalkowski@mazovia.pl, ePUAP: Jumwm/SkrytkaESP.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowa¢ pod adresem e-mail:

iod@mazovia.pl.

2. Dane osobowe:

1) o0s6b reprezentujgcych Wnioskodawce beda przetwarzane na podstawie obowigzku prawnego, o ktérym
mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6ine
rozporzadzenie o ochronie danych), wynikajacego z przepisow prawa okreslajacych umocowanie do
reprezentowania — w zakresie waznosci umow i wkasciwej reprezentacji stron. Podanie tych danych jest
warunkiem zawarcia umowy lub waznosci podejmowanych czynnosci;

2) o0s6b wskazanych przez Wnioskodawce do kontaktu i koordynacji Zadania (imie i nazwisko, stuzbowe
dane kontaktowe, miejsce pracy) beda przetwarzane w prawnie uzasadnionym interesie, o ktérym mowa
w art. 6 ust. 1 lit. f rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych), w celu zawarcia i realizacji umowy oraz rozliczenia koncowego z zawartej umowy;

3) moga zosta¢ udostepnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa oraz podmiotom
Swiadczacym obstuge administracyjno-organizacyjng Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Mazowieckiego w Warszawie;

4) beda przechowywane nie dtuzej niz to wynika z przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym

zasobie archiwalnym i archiwach.

3. W granicach i na zasadach opisanych w przepisach prawa, osobom, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1i 2,
przystuguje prawo zgdania: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia oraz
ograniczenia przetwarzania, jak rowniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Ponadto osobom, wskazanym przez Wnioskodawce jako osoby do kontaktu i koordynacji Zadania, przystuguje

réwniez prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, wynikajacego ze szczegdlnej sytuaciji.
4. Whnioskodawca jest zobowigzany do przekazania zapiséw niniejszej klauzuli wszystkim osobom fizycznym
wymienionym

wust. 1i2.
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