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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z przystgpieniem do Projektu ,Aktywno$¢ szansg na lepsze jutro” realizowanego w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:
1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego
petiacy funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

[ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa],

2) moje dane osobowe bedgq przetwarzane wylacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji
projektu ,Aktywno$¢ szansg na lepsze jutro”, ewaluacji, kontroli, monitoringu
i sprawozdawczosci w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

3) moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom wytacznie w celu udzielenia
wsparcia, realizacji projektu ,AktywnoS¢ szansa na lepsze jutro”, ewaluacji, kontroli,
monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

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

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

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieletniej lub osoby ubezwiasnowolnionej o$wiadczenie
powinno zosta¢ podpisane zaréwno przez dang osobe jak rowniez przez jej prawnego opiekuna

Dotyczy / Nie dotyczy*:
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* Niepotrzebne skreslic
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