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wptyneto:

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE
KLINIKA WSPOLNYCH WYOBRAZEN

Dane uczestnika projektu:

Imie i nazwisko

Numer PESEL,

aw

przypadku j

ego

braku —

numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Adres zamieszkania

ulica, numer domu, numer mieszkania

kod pocztowy

miejscowos¢ gmina powiat

Adres do korespondencii (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Dane rodzica/opiekuna prawnego zgtaszajgcego uczestnika:

Imie i nazwisko

Nr telefonu do kontaktu

e-mail:

Osoba upowazniona do odbierania uczestnika po zakohczeniu zajeé (jezeli inna niz ww.)

Imie i nazwisko
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do
projektu:

Wybér:

Osoba obcego pochodzenia

o tak o nie,

obywatelStwo ....cvcennns

Osoba panstwa trzeciego otak onie
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym otak onie o odmo\{viam
spotecznosci marginalizowane takie jak Romowie) :Cr)\(::rqr::cji
Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknigta wykluczeniem z .
dostepu do mieszkan atak onie
otak onie oodmawiam
Osoba z niepetnosprawnosciami podania
informaciji
Osoba o specjalnych potrzebach rozwojowych i edukacyjnych, .
objetych wsparciem atak onie
Wyksztatcenie: uczen o tak o nie
o | érednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne
(ISCED 4)
wyzsze (ISCED 5-8)
Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do
projektu:
o | osoba bierna zawodowo:
osoba bezrobotna
osoba pracujqca
Prosze wskazaé swoje specjalne potrzeby dotyczqce udziatu w projekcie: Wyboér:
Alergie pokarmowe, jakie? o tak o nie
Przestrzeh dostosowana do niepetnosprawnosci ruchowych o tak o nie
Alternatywne formy materiatéw o tak o nie
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Zapewnienie systemu wspomagajgcego styszenie o tak o nie
Zapewnienie ttumacza jezyka migowego o tak o nie
Inne: o tak o nie

Oswiadczam, ze:

- wyrazam zgode na udziat dziecka w projekcie pt. ,Klinika wspélnych wyobrazei’, ktory jest
realizowany w ramach Priorytetu nr 7 Fundusze Europejskie na rzecz rynku pracy i wigczenia
spotecznego ma Dolnym Slgsku, Dziatanie 7.3 Réwne szanse, Programu Fundusze Europejskie dla
Dolnego Slgska 2021-2027, wspétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus;

- zapoznatam/em sig i akceptuje tresé Regulaminu projektu;

- zobowiqgzuje sie do udzielania niezbednych informacji dla celéw monitoringu, kontroli i ewaluacii
projektu w trakcie i do 3 miesigcy po zakohczeniu udziatu w Projekcie;

- zobowiqgzuje sie do udziatu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacjq Projektu;

- zostatem poinformowany o sposobie realizaciji obowigzku informacyjnego (RODO);

- wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji

procesu rekrutacji zgodnie z Rozporzqdzeniem 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
(RODO).
(zgoda ma charakter dobrowolny. Niewyrazenie zgody wigze sie z brakiem mozliwosci
uczestnictwa w procesie rekrutacyjnym. Zgoda moze by¢ cofnieta w kazdym momencie, jednak
bez wptywu na zgodno§¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem);

- wyrazam zgode na udostgpnienie wizerunku dziecka na potrzeby realizacji i promocji projektu;

- wszystkie dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sq prawdziwe oraz ze poinformowano mnie
o prawie dostepu do przetwarzania przez realizatoréw projektu danych osobowych wraz z prawem

do zgdania ich zmian, uzupetnienia lub usuniecia.

- wyrazam zgode na wykorzystanie tworczosci dziecka w ramach projektu.

miejscowosé, data podpis rodzica/opiekuna prawnego
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