Regulamin przyznawania wsparcia finansowego terapii Fundacji ,,Bo Jestes”

§ 1. Postanowienia ogdlne

l.

Regulamin okresla zasady przyznawania 1 realizacji pomocy psychoterapeutyczne;j
w formie finansowania lub dofinansowania kosztow psychoterapii (dalej: ,,pomoc™),
udzielanej przez Fundacje ,,Bo Jestes”, dzialajaca na podstawie: a) ustawy z dnia 6
kwietnia 1984 r. o fundacjach, b) ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalnosci

pozytku publicznego i1 o wolontariacie, ¢) Statutu Fundacji ,,Bo Jestes”.

Pomoc ma charakter pomocy spotecznej i jest realizowana w ramach dzialalnosci
statutowej nieodptatnej Fundacji, zgodnie z art. 7 ustawy o dziatalnosci pozytku
publicznego 1 o wolontariacie, w zakresie odpowiadajgcym PKD 88.99.7Z — pozostata

pomoc spoteczna bez zakwaterowania.

Fundacja nie §wiadczy swiadczen zdrowotnych ani nie prowadzi psychoterapii jako
ustugi medyczne;.

Psychoterapia realizowana jest przez Osrodek Psychoterapii ,,Bo Jestes”, bedacy
wewngetrzng jednostka organizacyjng Fundacji, niebedaca podmiotem wykonujagcym
dziatalnos$¢ lecznicza, lub przez inne podmioty wspoétpracujace z Fundacja.

Program kierowany jest do dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia, znajdujacych sig

w kryzysie psychicznym oraz w trudnej sytuacji materialne;j.

§ 2. Definicje

Fundacja — Fundacja ,,Bo Jeste$”, wpisana do Krajowego Rejestru Sagdowego.

Beneficjent — osoba na rzecz ktorej przyznano pomoc, a ktéra w dniu zlozenia

wniosku o udzielenie wsparcia nie ukonczyta 18 lat.

Przedstawiciele ustawowi — rodzice sprawujacy wiladze rodzicielskg albo opiekun

prawny ustanowiony przez sad, w rozumieniu Kodeksu rodzinnego 1 opiekunczego.

Wsparcie terapeutyczne — forma pomocy materialnej polegajacej na finansowaniu
lub dofinansowaniu przez Fundacj¢ kosztéw psychoterapii Beneficjenta.

Osrodek — Osrodek Psychoterapii ,,Bo Jestes”, jednostka organizacyjna Fundacji.



Regulamin Os$rodka - Regulamin Korzystania z ustlug Os$rodka Psychoterapii
,,Bo Jestes”

Zespol Kwalifikacyjny - zlozony z minimum dwoch cztonkéw zarzadu Fundacji,
ktory podejmuje decyzje w sprawie udzielenia wsparcia. Do zespotu
kwalifikacyjnego moga zosta¢ powolane roéwniez inne osoby, zaangazowane

w dziatania Fundacji wskazane przez Zarzad odrebng uchwata.

Kryterium dochodowe — przecigtny dochdd netto na cztonka rodziny, zgodnie

z zasadami stosowanymi m.in. w ustawie o pomocy spolecznej (art. 8).

§ 3. Warunki przyznania pomocy

l.

2.

Pomoc przyznawana jest na wniosek Przedstawicieli ustawowych Beneficjenta.

Podstawa udzielenia pomocy jest laczne spelnienie nastgpujacych przestanek:
a) istnienie potrzeby objecia Beneficjenta psychoterapig, b) trudna sytuacja

finansowa rodziny.

Zarzad Fundacji, w drodze uchwaty, okresla corocznie orientacyjne kryteria
dochodowe, przy czym w uzasadnionych przypadkach pomoc moze zostac
przyznana niezaleznie od ich spetienia, z uwagi na szczegdlne wzgledy humanitarne

lub spoteczne.

Przyznanie pomocy ma charakter uznaniowy i nastgpuje po analizie indywidualnej

sytuacji Beneficjenta.

§ 4. Procedura aplikacyjna

l.

2.

Whiosek o przyznanie pomocy sktadany jest w formie papierowej lub elektroniczne;.

Fundacja moze wymaga¢ dokumentdéw potwierdzajacych sytuacje materialng rodziny
Beneficjenta albo przyja¢ stosowne o§wiadczenia.

Decyzje w sprawie przyznania pomocy podejmuje Zespot Kwalifikacyjny w terminie
14 dni roboczych od ztozenia kompletnego wniosku.

Fundacja moze czasowo wstrzymac przyjmowanie wnioskow w przypadku braku

srodkow finansowych lub mozliwosci organizacyjnych.

§ 5. Realizacja pomocy



Pomoc realizowana jest poprzez finansowanie lub dofinansowanie przez Fundacje

kosztow psychoterapii Beneficjenta.

Psychoterapia prowadzona jest przez terapeutdw posiadajacych odpowiednie
kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi standardami etycznymi

1 zawodowymi.

Szczegotowe zasady organizacyjne dotyczace realizacji psychoterapii okresla

Regulamin Osrodka.

§ 6. Wsparcie terapeutyczne

1.

Wsparcie terapeutyczne stanowi forme¢ pomocy materialnej udzielanej przez
Fundacje w ramach dziatalnos$ci statutowej nieodptatnej, polegajace;j

na finansowaniu lub dofinansowaniu kosztow psychoterapii Beneficjenta.

Wsparcie terapeutyczne moze obejmowaé w szczegOlnosci: a) psychoterapie
indywidualng Beneficjenta, b) interwencje kryzysowa, c¢) udzial w terapii grupowe;,
d) inne formy wsparcia psychologicznego lub terapeutycznego uzasadnione sytuacja
kryzysowa Beneficjenta.

Przyznanie wsparcia terapeutycznego uzaleznione jest od: a) sytuacji finansowe;j
rodziny Beneficjenta, b) sytuacji zyciowej lub zdrowotnej Beneficjenta,
c) rekomendacji instytucji wspotpracujacych lub specjalistow, d) wzgledow
humanitarnych, e) aktualnych mozliwosci finansowych Fundacji oraz dostepnosci

terapeutow.

Wsparcie terapeutyczne przyznawane jest na okreslong liczbe sesji terapeutycznych,

wynoszaca - 12 sesji.

W miar¢ dostgpnosci $rodkow finansowych Fundacji, w przypadku zasadno$ci
kontynuowania dla Beneficjenta wsparcia terapeutycznego, o ktorym mowa w ust. 4,
Fundacja moze przedluzy¢ finansowanie z =zastrzezeniem, ze Przedstawiciel
ustawowy Beneficjenta moze zosta¢ zobowigzany do poniesienia kosztow jednej z
12 dodatkowych sesji terapeutycznych wedlug cennika OsSrodka. W przypadku
koniecznos$ci dalszego przedtuzenia wsparcia terapeutycznego o kolejne 12 lub 24
sesji terapeutycznych, Przedstawiciel ustawowy Beneficjenta moze zosta¢
zobowigzany do poniesienia kosztow odpowiednio 2 z 12 lub 4 z 24 dodatkowych
sesji terapeutycznych wedtug cennika Os$rodka. Decyzj¢ w sprawie ponoszenia
kosztow sesji przez Przedstawiciela ustawowego Beneficjenta podejmuje Zespot

Kwalifikacyjny lacznie z decyzja o przedtuzaniu wsparcia terapeutycznego.



W przypadku, gdy Beneficjent ukonczyl 18 lat po ztozeniu wniosku o wsparcie
terapeutyczne 1 w chwili korzystania ze wsparcia jest peinoletni, zobowigzanie, o
ktorym mowa w ust. 8 moze dotyczy¢ Beneficjenta lub osoby trzeciej, na ktorej
utrzymaniu pozostaje Beneficjent, jezeli zobowiaze si¢ ona do pokrywania obcigzen

finansowych wynikajacych z niniejszego Regulaminu.

Przedtuzenie wsparcia terapeutycznego lub jego kontynuacja w drodze ponownego
wniosku uzaleznione sg od: a) pozytywnej opinii terapeuty prowadzacego co do
zasadnosci dalszej terapii, b) aktualnych mozliwosci finansowych Fundacji.

Whniosek o przedluzenie wsparcia terapeutycznego podpisuje sam Beneficjent jezeli
jest pelnoletni w chwili jego zlozenia. W takim przypadku osoba, na ktorej
utrzymaniu pozostaje Beneficjent podpisuje zobowigzanie do pokrywania obcigzen
finansowych wynikajacych z niniejszego Regulaminu.

§ 7. Odwolywanie i zmiana terminu sesji

l.

Zasady odwolywania i zmiany terminu sesji okresla Regulamin Os$rodka z tym
zastrzezeniem, ze w przypadku nieodwotania sesji w terminie kroétszym niz 24 h lub
nieobecnosci Beneficjenta na sesji bez uprzedniego zgloszenia, Przedstawiciel
ustawowy Beneficjenta korzystajacego ze wsparcia terapeutycznego zobowigzany
jest do uiszczenia za niewykorzystang sesje kwoty stanowigcej rownowartos¢ optaty
przystugujacej za sesj¢ zgodnie z cennikiem Os$rodka, najpdzniej przed
rozpoczeciem kolejnej sesji. Wniesienie optaty nie pozbawia Beneficjenta

uprawnienia do skorzystania z sesji, na ktorg przyznano wsparcie terapeutyczne.

W przypadku, gdy Beneficjent ukonczyt 18 lat po ztozeniu wniosku o wsparcie
terapeutyczne i w chwili korzystania ze wsparcia jest petnoletni, obowigzek zaplaty
za niewykorzystang sesj¢, o ktorym mowa w ust. 1 cigzy na Beneficjencie lub
osobie trzeciej, na ktorej utrzymaniu pozostaje Beneficjent, jezeli zobowigzalta si¢
ona do pokrywania obcigzen finansowych wynikajacych z niniejszego Regulaminu.

W przypadku, gdy nieodwotanie sesji w terminie lub nieobecnos¢ Beneficjenta byta
usprawiedliwiona szczegolnymi okoliczno$ciami, Zespot Kwalifikacyjny moze
podja¢ decyzje o odstgpieniu od zaptaty przez Przedstawiciela ustawowego kwoty

za niewykorzystang sesje, o ktorej mowa w ust. 1.

Nieterminowe odwotywanie sesji, nieusprawiedliwione nieobecnosci na sesjach lub
brak zaptaty kwoty, do ktorej uiszczenia zobowigzany jest Przedstawiciel ustawowy

lub Beneficjent z tytulu niewykorzystanej sesji, moze skutkowa¢ podjeciem przez



Zespol Kwalifikacyjny decyzji o pozbawieniu Beneficjenta udzielonego wsparcia
terapeutycznego.

§ 8. Ochrona danych osobowych i poufno$¢ Ochrona danych osobowych i poufno$¢

1. Fundacja przetwarza dane osobowe Beneficjentoéw i Przedstawicieli ustawowych

zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w szczegdlnosci RODO.
2. Informacje zwigzane z procesem terapeutycznym objete sg tajemnicg zawodows.
§ 9. Odwotania

1. Od decyzji Zespotu Kwalifikacyjnego przystuguje odwotanie do Rady Nadzorczej

Fundacji w terminie 7 dni.
§ 10. Postanowienia koncowe
1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem uchwalenia przez Zarzad Fundac;ji.
2. Integralng cz¢$¢ niniejszego Regulaminu stanowig zalaczniki:
a) Zalacznik nr 1 Wsparcie finansowe terapii — Fundacja ,,Bo Jestes$”,
b) Zatacznik nr 2 Oswiadczenie o sytuacji dochodowej rodziny,
c) Zatacznik nr 3 Formularz rekomendacji instytucji,
d) Zalacznik nr 4 Uzasadnienie wlasne przedstawiciela ustawowego,

e) Zatacznik nr 5 Klauzula informacyjna RODO oraz zgoda na przetwarzanie

danych osobowych i kontakt.

3. W sprawach nieuregulowanych stosuje si¢ przepisy powszechnie obowigzujgcego

prawa oraz postanowienia Statutu Fundacji.

podpisy zarzadu



Zalacznik nr 1

Wsparcie finansowe terapii — Fundacja ,,Bo Jeste$” - tabela informacyjna

Koszty
obciazajace
Etap wsparcia Liczba Beneficjenta .
. . . Uwagi
terapeutycznego sesji zgodnie z decyzja
Zespotu
Kwalifikacyjnego
. . . Pierwszy okres wsparcia; decyzja
I etap wsparcia nie dotycz . .
[l L2 e yery Zespotlu Kwalifikacyjnego
IT etap wsparcia kolejne  Oplata za max 1 Wymaga opinii terapeuty 1 dostepnosci
(przedluzenie) 12 sesji ~ sesje srodkow

kolejne  Optata

121ub  odpowiednio za Przyznawane w uzasadnionych

I1I etap wsparcia (dalsze

przediuzenie) 24 sesii 2/ 4 sesje przypadkach
Laczny maksy.malny do %8 zgodnie 7 etapem Zaliez.ny od sytuaCJl‘].BGneﬁCJenta 1
zakres wsparcia sesji mozliwosci Fundacji

ZAELACZNIK NR 2 DO REGULAMINU
OSWIADCZENIE O SYTUACJI DOCHODOWE]J RODZINY

Program wsparcia finansowego terapii Fundacji ,,Bo Jestes”

Fundacja ,,Bo Jestes”
ul. Bydgoskich Przemystowcow 6, 85-862 Bydgoszcz
KRS: 0001182537 | NIP: 9532812453 | REGON: 542212410

I. Dane Beneficjenta (dziecka / nastolatka)

IMIQ 1 NAZWISKO: ettt ettt ettt st e e e
Data urodzenia: ........coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn. PESEL: .o



AAIES ZAMIESZKANIA: .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeearaaaeeas

I1. Dane Wnioskodawcy — Przedstawiciela ustawowego

IMIQ 1 NAZWISKO: ..veiieiiiietie e et e e et e et e e e aaeeeeaaaeeeennaeeennnas
Status: O rodzic sprawujacy wladze rodzicielskg O opiekun prawny ustanowiony przez sad
Stopien pokrewienstwa / tytul OpPIeKi: .......cccveeeciieiiiiieiecie e
PESEL: .ot

Adres zamieszkania (jesli inny niz dZi€CKa): ......ccveevieeriiiiiieiieeee e

Telefon KONtAKEOWY: ...c.eiiiieeiieceeeeeee e et e et eesee et e esaeensneens

ALATES E-INIA1L: .ottt e et e e e et e et —aaaaa———aaaa

I11. Skiad rodziny wspélnie gospodarujacej

(Prosze wpisa¢ wszystkie osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym)

L Imig i Stopien Zrédto dochodu (praca, emerytura, $wiadczenia
p- nazwisko pokrewienstwa itp.)

1.

2

3

4.

5

Laczna liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym: .......... 0s0b.

IV. Oswiadczenie o dochodach rodziny

Prosz¢ wpisa¢ przecigtne miesigczne dochody netto z ostatnich 3 miesiecy (po odliczeniu
podatkow 1 sktadek ZUS).



1) Wynagrodzenie z tytulu umowy o prace / zlecenia / o dzielo:
— Whnioskodawca: .......ccoceeevieiniiinnenns zt
— Pozostali cztonkowie rodziny (facznie): ............... zt

2) Emerytury / renty / Swiadczenia (np. 800+, rodzinne, alimenty, zasitki):

— Rodzaj Swiadczen 1 1gczna kwota mieSIGCZNAL .....cccvviiieiiiieiiiieeiiie ettt

3) Inne zrédia dochodu (np. dzialalnos¢ gospodarcza, najem):

— R0dZa] 1 KWOta MICSICCZNAL .....ecuvieeiiieeiieeiieeieeeite et teeiteeeaeeeaeeseeeessaeeseseessseessseessseesnseens
Laczny miesigczny dochéd netto rodziny: .............................. zt

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w rodzinie
(taczne dochody rodziny / liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie):
................................................ zt / osobg

Znaczace obcigzenia state rodziny (jesli wystepuja): .....ooovveeeeciiieeniieeennnn. zt / miesigc

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe po odjeciu obciazen

(taczne dochody — obcigzenia / liczba 0sOb): .....ceeeviiiiiiiniiiniennne zt / osobe

V. Zgoda na weryfikacje danych

Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze dane s3 zgodne z prawda 1 zostaty podane w dobre;j
wierze.
Wyrazam zgode na ewentualng weryfikacje powyzszych danych przez Fundacje ,,Bo

Jeste$”, w tym na prosbe o okazanie dokumentéw potwierdzajacych sytuacje dochodowa.
Mi€JSCOWOSCE: ..evveeevieeiieerieeieeeieeeeee e Data: ....coovveieieee

Podpis Wnioskodawcy — Przedstawiciela ustawowego:



ZAY.ACZNIK NR 3 DO REGULAMINU
FORMULARZ REKOMENDACJI INSTYTUCJI

Program wsparcia finansowego terapii Fundacji ,,Bo Jestes”

I. Dane Beneficjenta

Imi¢ 1 nazwisko dziecka / nastolatka: ...........ccooiiiiiiiiiiiiiii e
Data urodzenia: ........cccocevvveriiiniennieenennn PESEL: .o
Szkota / placowka / instytucja, do ktorej uczeszcza dziecko:

I1. Dane Przedstawiciela ustawowego (jeSli znane instytucji)

IMIQ 1 NAZWISKO: «.eiiiiiiiieeiie ettt ettt e et e ettt e e s ebeeeestaeeesseeeensseeeesssaeensseeas

Telefon kontaktowy / e-mail (je$li UdOStEPNIONE): .....eeevvieriiieiiieie et

I11. Dane instytucji rekomendujacej

INAZWA INSEYLUCTL: ..veeeitieeiieeiieeieeetteeite et e et e e site e st esaee e s et e snseesnseesnteesnseesnseeenseesnseesnseeenseeensneens
ALTES: it e e et e e e ate e e e bbee e bt e e e nbee e e tbaeeanbaeeenbaeeennbeeeannes
Telefon / €-MaAIl: ....cociiiiieeieeeeee et et e e e e nae e naeen
Osoba wypetniajgca formularz:

— IMIQ 1 NAZWISKO: ..viiiiiiiiiiiee ettt e e et e et e e e e b e e esaraeeesbeeeeaseeeenneeeans

— Funkcja / StanoWiSKO: .....cccuiiiiiiiiiiiiie e e e s

IV. Powéd rekomendacji

Prosz¢ zwigzle opisa¢ powdd rekomendacji oraz obserwowane trudnosci dziecka /
nastolatka

(np. objawy kryzysu, zachowanie w szkole, sytuacja rodzinna):



Czy dziecko / rodzina korzystata juz z jakiej§ formy pomocy?
O tak O nie

Jesli tak, jakiej? (np. pedagog szkolny, poradnia psychologiczno-pedagogiczna, OPS,
lekarz, psycholog):

Czy zdaniem instytucji zachodzi pilna potrzeba objecia dziecka wsparciem finansowym
terapii psychoterapeutycznej?

O tak O raczej tak O trudno oceni¢ [ raczej nie [ nie

Uzasadnienie:

V. Informacje dodatkowe

Inne istotne informacje (np. sytuacja rodzinna, przemoc, zaniedbanie, interwencje sagdowe,

kontakt z OPS — w zakresie, w jakim instytucja moze je przekaza¢ zgodnie z prawem):

VI. Oswiadczenie i podpis

Oswiadczam, ze powyzsza rekomendacja zostala sporzadzona w dobrej wierze, wedlug

mojej najlepszej wiedzy i1 w interesie dobra dziecka.
Mi€JSCOWOSCE: .ovvvveeeiieeeeiieeeeiieeeeree e Data: .coooevveeeiieeeieee,

Podpis osoby sporzadzajacej rekomendacje:



ZAY.ACZNIK NR 4 DO REGULAMINU

Whiosek o udzielenie/kontynuacje wsparcia z uzasadnieniem wlasnym Przedstawiciela
ustawowego/Beneficjenta Programu wsparcia finansowego terapii Fundacji ,,Bo
Jestes”

I. Dane Beneficjenta

IMiQ 1 NAZWISKO: ettt

Data UTOAZENIA: .o e e e e e e e e e e eaas

I1. Dane Whnioskodawcy — Przedstawiciela ustawowego

IMIQ 1 NAZWISKO: ..viiiiiiiieiiie ettt et e et e vt e e e saaeesanaeeennes

Status: O rodzic sprawujacy wladze rodzicielska O opiekun prawny ustanowiony przez sad
Stopien pokrewienstwa / tytul opieki: .......coooeviiiiiiiiiiiiiie e
TICTON: .ot

Ermiai] oo

II1. Opis sytuacji zyciowej i rodzinnej

Proszg¢ opisa¢ najwazniejsze okolicznos$ci zyciowe, ktore wptywaja na funkcjonowanie
dziecka / rodziny
(np. rozstanie rodzicéw, choroba w rodzinie, niepetnosprawnos¢, problemy w szkole,

przemoc, uzaleznienia, migracja zarobkowa itp.):

IV. Opis trudnosci dziecka / powéd zgloszenia

Jakie zachowania, emocje lub sytuacje niepokoja Panstwa w funkcjonowaniu dziecka?



Jak dhugo utrzymuja si¢ te trudnosci?

Czy wczes$niej korzystali Panstwo z pomocy psychologa / psychiatry / poradni / innych
instytucji?
O tak O nie

Jesli tak, jakiej 1 z jakim efektem?

V. Sytuacja materialna — w Pana/Pani ocenie

Proszg¢ krotko opisa¢ sytuacje finansowg oraz powody, dla ktorych ponoszenie pelnych
kosztow terapii bez wsparcia Fundacji jest utrudnione (bez konieczno$ci powtarzania liczb z

oswiadczenia o dochodach):

VI. Oczekiwania wobec terapii

Czego Panstwo oczekuja po terapii dziecka? Jakg zmiang uznaliby Panstwo za wazng /

pomocng?

Mi€JSCOWOSCE: .cevvveeeiiieeeiieeeeiieeeeivee e Data: c.ooovvieeeiieeieee

Podpis Wnioskodawcy — Przedstawiciela ustawowego:



ZAY.ACZNIK NR 5 DO REGULAMINU

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO
ORAZ ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH I KONTAKT

Program wsparcia finansowego terapii dzieci i mlodziezy Fundacji ,,Bo Jeste$s”

A. Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. (RODO) Fundacja ,,Bo Jeste$s” informuje, ze:

1) Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych Pani/Pana oraz danych osobowych dziecka
(Beneficjenta) jest:

Fundacja ,,Bo JesteS”

ul. Bydgoskich Przemystowcoéw 6, 85-862 Bydgoszcz

KRS: 0001182537 | NIP: 9532812453 | REGON: 542212410

2) Dane kontaktowe Administratora

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych mozna kontaktowac sig:
— pocztg tradycyjng na adres Fundacji,
— €-MALL e ,

—telefONICZNIE: oovveeeeeeeee e

3) Cele i podstawy prawne przetwarzania danych

Dane osobowe sg przetwarzane w nastgpujacych celach:

a) rozpatrzenie wniosku o wsparcie finansowe terapii (art. 6 ust. 1 lit. f RODO — prawnie
uzasadniony interes Administratora polegajacy na prowadzeniu dziatalnos$ci statutowej oraz
zapewnieniu transparentnosci przyznawania wsparcia; a w zakresie dokumentacji
rozliczeniowej — art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO),

b) realizacja wsparcia finansowego terapii, w tym kontakt organizacyjny 1 koordynacja
procesu terapeutycznego (art. 6 ust. 1 lit. f RODO),

c) realizacja obowigzkoéw prawnych cigzacych na Fundacji (rachunkowo$¢, dokumentacja,
rozliczenia) (art. 6 ust. 1 lit. c RODO),



d) w zakresie danych dotyczacych zdrowia dziecka — wylacznie w zakresie niezbednym do
organizacji i finansowania procesu terapeutycznego realizowanego przez podmiot leczniczy
(art. 9 ust. 2 lit. h RODO).

4) Zakres przetwarzanych danych

Fundacja przetwarza w szczegdlnosci:

— dane identyfikacyjne (imi¢, nazwisko, PESEL, data urodzenia),

— dane kontaktowe (adres, telefon, e-mail),

— dane dotyczace sytuacji rodzinnej 1 materialnej (w minimalnym zakresie niezbednym do
oceny wniosku),

— dane szczegdlnych kategorii (dotyczace zdrowia) — w minimalnym zakresie niezbednym

do realizacji wsparcia.

5) Odbiorcy danych osobowych

Dane moga by¢ przekazywane nastgpujacym kategoriom odbiorcoéw:

— Osrodkowi Psychoterapii ,,Bo Jeste$” oraz psychoterapeutom wspolpracujacym z
Fundacja (w zakresie niezbednym do organizacji procesu terapeutycznego),

— podmiotom $§wiadczacym ustugi ksiegowe, informatyczne 1 administracyjne na rzecz
Fundacji,

— organom publicznym uprawnionym na mocy przepisOw prawa — wytacznie w

przypadkach przewidzianych prawem.

6) Okres przechowywania danych

Dane bedg przechowywane przez okres:

—niezbedny do rozpatrzenia wniosku 1 realizacji wsparcia,

— wymagany przepisami prawa (w tym podatkowymi 1 rachunkowymi — dla dokumentéw
finansowych),

— do uptywu termindéw przedawnienia ewentualnych roszczen.

7) Prawa osoby, ktorej dane dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo do: dostepu do danych, sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, usuni¢cia danych (w zakresie, w jakim nie stoi temu na przeszkodzie przepis
prawa), wniesienia sprzeciwu, przenoszenia danych (w zakresie z art. 20 RODO) oraz

whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



8) Dobrowolno$¢ podania danych

Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do rozpatrzenia wniosku 1 realizacji

wsparcia. Odmowa podania danych moze uniemozliwi¢ udziat w programie.

9) Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w
tym profilowania (art. 22 RODO).

B. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych i kontakt
Ja, nizej podpisany/a:

Imig¢ 1 nazwisko Przedstawiciela
USTAWOWEZO! ..oiiiiiiiiiiiiiiiiii it raaa e
Imi¢ 1 nazwisko dziecka

(BenefiCIenta): .....ccveeeiieeiieeiie ettt
oswiadczam, ze:
1. Zapoznatem/am si¢ z Klauzulg informacyjng RODO Fundac;ji ,,Bo Jestes”.

2. Wpyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych mojego
dziecka w celu:
— rozpatrzenia wniosku o wsparcie finansowe terapii,
— realizacji wsparcia finansowego terapii oraz organizacji procesu terapeutycznego

(w tym ustalanie termindéw, zmiany, informacje biezace).

Wyrazam zgodg¢ na kontakt:
— telefonicznie: O tak O nie
— e-mailowo: O tak O nie

— SMS/komunikatory (organizacyjnie): O tak [J nie

Mi€JSCOWOSE: ..o Data: ..cccooooveviiiiiniieen

Podpis Przedstawiciela ustawowego:



Oswiadczenie

Ja nizej podpisanaly ........c.iiiiiiiiiiii niniejszym oswiadczam, ze
........................................................ (beneficjent) pozostaje na moim
utrzymaniu/ na Urzymanil  MOIM OTAZ ........eeeureeenreeemneeenneeeaneeenneeeneeeaeeenaeens .

Przyjmuje do wiadomosci tre§¢ Regulaminu przyznawania wsparcia finansowego terapii
Fundacji ,,Bo Jeste$” 1 zobowigzuje si¢ do ponoszenia wszelkich obcigzen finansowych,
ktore zostaly zastrzezone w Regulaminie, zwigzanych z korzystania przez

...................................... ze wsparcia terapeutycznego Fundacji ,,Bo jestes”.

podpisy (przedstawicieli ustawowych)



