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                                          STOWARZYSZENIE WSPIERANIA                            
                                                        NIESŁYSZĄCYCH - SWN                                                                                                 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA BENEFICJENTA OSTATECZNEGO  W PROJEKCIE
 „Aktywny rozwój szansą na przyszłość” współfinansowanego przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, realizowanego w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
Nazwisko i imię:  ……………………………………
     PESEL:  ………………..                                                     Adres zamieszkania:


………………………………………. 
(miejscowość, ulica, kod pocztowy i miejscowość, powiat)
Wykształceni                ………………………………………………………………………………….

                       (przed obowiązkiem szkolnym, niepełne podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, zawodowe, średnie)

Stopień niepełnosprawności ………….………………………………………………………….

(rodzaj,  orzeczenie,  lekki, umiarkowany, znaczny)

Wyrażamy zgodę na udział syna/córki w projekcie: „Aktywny rozwój szansą na przyszłość”.
Oświadczamy, że:

· Zostaliśmy poinformowani, iż projekt „Aktywny rozwój szansą na przyszłość” jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
· Oświadczamy, że syn/córka nie uczestniczy w innych projektach współfinansowanych przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
· Mamy świadomość, że syn/córka jest zobowiązany(a) do aktywnego udziału               we wszystkich zaproponowanych działaniach.

· Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku syna/córki w zakresie niezbędnym do realizacji projektu „Aktywny rozwój szansą na przyszłość” Wyrażamy zgodę na wypełnienie ankiet związanych                          z udziałem w projekcie. 

Przemyśl, dnia 28-03-2025 r.
           …………………………
…………………………….



          
             (podpis rodzica/opiekuna)                                (podpis uczestnika)

Dane osobowe przetwarzane w Stowarzyszeniu Wspierania Niesłyszących – SWN z/s w Przemyślu podlegają ochronie wynikającej z przepisów  art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE  (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL)oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000).









………………………………

    (pieczęć i podpis)
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