Projekt ,,Klucz do Samodzielno$¢” wspolfinansowany ze
Srodkéow PFRON w ramach
konkursu pn. ,,Wspieramy aktywnos$¢” ( konkurs o
zlecenie zadan w formie wsparcia nr 1/2024),
ogloszonego na
podstawie art.11 i art.13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r

o dzialalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, w

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych zwiazku z art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
| 0s6b niepelnosprawnych.

Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,KLUCZ DO SAMODZIELNOSCI”
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do projektu ,, KLUCZ DO SAMODZIELNOSCI” oswiadczam, ze przyjmuje
do wiadomosci, iz:
1. administratorem moich danych osobowych jest , Fundacja Osob Wykluczonych ,,Oblicza Zycia” 09-410 Ptock ul

Czwartakow 4/15 woj. mazowieckie.

podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) — dane osobowe sa
niezbedne dla realizacji Projektu pt. ,, KLUCZ DO SAMODZIELNOSCI” wspotfinansowanego przez PFRON.

2. moje dane osobowe bedg przetwarzane wylacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji "KLUCZ DO

SAMODZIELNOSCI”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczo$ci w ramach Konkursu O zlecanie
realizacji zadan w ramach art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych.

3. moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Wdrazajacej , beneficjentowi realizujgcemu
projekt — Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz ,,Fundacja Oséb Wykluczonych ,,Oblicza Zycia” realizujgcemu projekt

4. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS

........................................................................ PODPIS OPIEKUNA PRAWNE GO1

1W przypadku wypehienia formularza zgloszeniowego przez osobe niepetnoletnig lub ubezwlasnowolniong sagdowo, o$wiadczenie powinno
zosta¢ podpisane zardwno przez dang osobg jak rowniez przez jej prawnego opiekuna.
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