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Zakacznik do Regulaminu Rekrutacji

(miejscowosc, data)
(Imi¢ i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

(PESEL rodzica/opiekuna prawnego)
OSWIADCZENIA

*Ja NIZEJ POUPISANY ..ttt eee e
(imi¢ i1 nazwisko) wyrazam zgode na moj udzial i mojego dziecka/moich
10 72 2

(imi¢ i nazwisko dziecka/dzieci) w Projekcie pn: ,,Placowka Wsparcia Dziennego dla
dzieci i mlodziezy w gminie Zabno”.

* O$wiadczam, ze zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018
roku (Dz.U.2018 poz. 1000) oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.) Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych i w/w dziecka/dzieci w tym dotyczacych stanu
zdrowia polegajacych na udostepnianiu, usuwaniu i pozyskiwaniu informacji mi¢dzy
innymi w sadach, prokuraturze, policji, osrodkach interwencji i innych organizacjach o
podobnym zakresie dzialania.

Jako osoba, ktorej dane dotycza, mam prawo dostgpu do tresci swoich danych
osobowych oraz ich poprawiania, jak réwniez do kontroli przetwarzania danych
zawartych w zbiorach danych zgodnie z w/w ustaw3.

* Oswiadczam, ze wraz z dzieckiem/dzZieCmi .........cc.oiiiiiiiiiiii e

(imie i nazwisko) mieszkam na terenie gminy Zabno pod wskazanym w Ankiecie
Rekrutacyjnej adresem.

* Oswiadczam, ze zapoznatlam/em si¢ z Regulaminem rekrutacji do projektu ,,Placowka
Wsparcia Dziennego dla dzieci i mlodziezy w gminie Zabno” i w pei akceptuje jego
warunki.

* Zobowiazuje si¢ do poinformowania Osrodek Pomocy Spotecznej w Zabnie o kazdej
zmianie sytuacji, ktoéra wigze si¢ z udziatlem w Projekcie.

.................................................................... , (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)
(miejscowos¢, data)

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach 9 Osi Priorytetowej Region spdjny spotecznie,
Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoteczne i zdrowotne w regionie, Typ
projektu: C. wsparcie dla tworzenia i/lub dziatalnosci placowek wsparcia dziennego dla dzieci i mtodziezy
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.



