Projekt wspotfinansowany przez
REGIONALNY OSRODEK POLITYKI SPOLECZNEJ w LUBLINIE

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE
organizowanym w okresie od 01 czerwca 2021 do 10 grudnia 2021
w indywidualnych zajeciach z Rehabilitacji — Treningu Samodzielnos$ci

Imig 1 nazwisko UCZEStNIKA: .......c.oiiiii e

Deklaruje uczestnictwo w projekcie w ramach realizacji zadan publicznych takich jak: prowadzenie
rehabilitacji os6b niepelnosprawnych w réznych typach placowek, ogloszonym przez Regionalny
Osrodek Polityki Spotecznej w Lublinie, a realizowany przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom
Niepelnosprawnym oraz Ich Rodzinom ,,MAMY SIEBIE” w Hrubieszowie.
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Miejscowosé Podpis prawnego opiekuna dziecka

ZGODA RODZICOW

wypetnia obowigzkowo rodzic w przypadku uczestnika niepetnoletniego

Wyrazam zgodg¢ na udzial mojego dziecka . e . e
w wybranych zajeciach realizowanych w ramach prOJektu organlzowanych przez Stowarzyszenle
Pomocy Osobom Niepetnosprawnym oraz Ich Rodzinom ,,MAMY SIEBIE” w Hrubieszowie.

czytelny podpis prawnego opiekun

Oswiadczenie prawnego opiekuna uczestnika/uczestniczki projektu

W zwigzku z przystgpieniem do projektu o§wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie i
przekazywanie danych osobowych od o0sob, ktorych te dane dotycza, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014 r. poz. 1182) i przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze:
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1) dane osobowe dziecka beda przetwarzane wylacznie w celu monitoringu, kontroli w ramach
realizowanego projektu oraz prowadzonej ewaluacji.

2) mam prawo dostepu do tresci danych swojego dziecka i ich poprawiania;

3) odmowa wyrazenia zgody na przetwarzanie danych uniemozliwia udziat w projekcie.

/Miejscowos¢ i data / /Czytelny podpis prawnego opiekuna/

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam si¢ z zasadami realizacji projektu i moje dziecko spetnia warunki
uczestnictwa w projekcie, tzn. posiada orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego badz orzeczenie o
stopniu niepetnosprawnosci.

Wyrazam zgode na wypetnienie ankiet ewaluacyjnych w trakcie i po realizacji projektu oraz publikacje
dokumentacji zdjeciowej z zaje¢ w mediach tradycyjnych i elektronicznych.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany/ poinformowana, iz projekt jest dofinansowany przez
Wojewodztwo Lubelskie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji |[Osob Niepelnosprawnych.
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