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Cztowiek — najlepsza inwestycja
Projekt wspotfinansowany ze §rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

PISEMNA ZGODA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW

Ja, nizej podpisany(a),

(imie i nazwisko sktadajqcego oswiadczenie)

zamieSzKaly(Q)...... ..o

.................................................................................................

(adres zamieszkania: - kod, miejscowosé¢, ulica, numer domu/mieszkania)

telefon KONtaKtoWY & .. ..o
wyrazam zgode na uczestnictwo mojego syna/ mojej corki

................................................................................................

(imie [ nazwisko syna/corki)

w projekcie ,,Jezykowa akademia réwnych szans” wspotfinansowanym ze
srodkow  Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki.

Miejscowosé, data czytelny podpis rodzica / opiekuna
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ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIAL DZIECKA
W PROJEKCIE

Wyrazam zgodg na uczestnictwo mojego dziecka

( imie i nazwisko dziecka)

w projekcie pn. ,,Jezykowa akademia réwnych szans” wspotfinansowanym ze
srodkow  Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki.

1. Potwierdzam prawidtowos¢ informacji zawartych w Formularzu
zgloszeniowym dziecka.

2. Oswiadczam, ze stan zdrowia dziecka nie wykazuje przeciwwskazan do
udziatu w zajgciach lekcyjnych.

3. Realizator odpowiada za bezpieczenstwo dziecka wytacznie w trakcie zajec.

Miejscowosé, data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna
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OSWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA
PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z przystapieniem do projektu ,,Jezykowa akademia réwnych
szans” wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki 2007-2013 wyrazam zgodg
na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka.

Oswiadczam, iz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze:

1. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju
Regionalnego pehliace funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki — Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, 00-926
Warszawa, ul. Wspolna 2/4;

2. dane osobowe mojego dziecka beda przetwarzane wylacznie w celu
udzielenia wsparcia, realizacji projektu,, Jezykowa akademia réwnych szans”;
3. dane osobowe mojego dziecka moga zosta¢ udostgpnione innym podmiotom
wytacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu,, Jezykowa akademia
réwnych szans”, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci W ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

4. podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwos$ci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. mam prawo dostgpu do tresci danych mojego dziecka 1 ich poprawiania.

..................................................................

Miejscowosé i data czytelny podpis rodzica / opiekuna




