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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Czas na prace” wspotfinansowanego ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze:

e administratorem tak zebranych danych osobowych jest Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

e moje dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji
projektu, ewaluacji, monitoringu, kontroli i sprawozdawczosci w ramach Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

e moje dane osobowe mogg zosta¢ udostgpnione innym podmiotom w celu udzielenia
wsparcia, realizacji projektu, ewaluacji, monitoringu, kontroli i sprawozdawczosci
w ramach Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

e podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwo$ci udzielenia wsparcia w ramach Projektu,

e mam prawo dostepu do tresci swoich danych 1 ich poprawiania.

Miejscowosé, data Podpis uczestnika projektu

(Czytelny podpis rodzica /opiekuna
prawnego/przedstawiciela ustawowego™)
* dotyczy 0sob niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych
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