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Rybnik. Miasto z ikrg.

DEKLARACJA UCZESTNICTWA nr 12015

w projekcie/zadaniu publicznym:

~+AKADEMIA ZDROWEGO RODZICA”

wspétfinansowanym ze srodkéw Miasta Rybnik
oraz ze Srodkéw Stowarzyszenia na rzecz wspomagania os6b z niepefnosprawnoscig i ich otoczenia ,,Razem”

= JAK WYPELNIC?
» W pole oznaczone przerywanymi liniami _ ___ __ _ _ wpisz odpowiednie nazwy, wyrazy zgodne z trecig poprzedzajacych ich instrukcji
» Pdl oznaczone na szaro nie nalezy wypetnia¢ » W razie watpliwosci dzwon: + 48 796 770 425

» Deklaracje uczestnictwa sktada¢ w biurze Stowarzyszenia ,Razem” lub poczta na adres: ul. Piasta 35, 44-200 Rybnik

Czes¢ |. Dane dotyczace kandydata/kandydatki do projektu:

1. Imig: 2. Nazwisko:

3. PESEL: 4. Wiek: 5. Miejsce i data urodzenia:

6. Adres: ulica: nrdomuflokalu: __ /  kod pocztowy - miejscowosc:
7. Telefon kontaktowy: 8. Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Czesc . Zgody i oswiadczenia kandydata/kandydatki badz rodzica/opiekuna prawnego kandydata/kandydatki

Wyrazam zgode na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych/danych osobowych mojego dziecka®, obecnie
i w przysztosci przez Stowarzyszenie na rzecz wspomagania 0sdb z niepetnosprawnoscia i ich otoczenia ,Razem” (Piasta 35, 44-200 Rybnik)
w zwigzku z realizacjg celow statutowych Stowarzyszenia (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych - Dz. U. Nr 101 z 2001 r. poz. 926 z p6zniejszymi zmianami). W kazdej chwili przystuguje mi prawo: wgladu do danych, korekty
danych a takze wycofania niniejszej zgody.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a praw i obowigzkdw zwigzanych z moim uczestnictwem/uczestnictwem mojego dziecka* w projekcie:
~+AKADEMIA ZDROWEGO RODZICA” wspdffinansowanym ze $rodkow Miasta Rybnik oraz ze srodkéw Stowarzyszenia na rzecz
wspomagania 0sdb z niepetnosprawnoscig i ich otoczenia ,Razem”

Oswiadczam, takze iz znane sg mi zatozenia projektu oraz zakres mojego w nim uczestnictwa/uczestnictwa w nim mojego dziecka.*

Oswiadczam, ze mdj stan zdrowia/stan zdrowia mojego dziecka® pozwala na udziat w projekcie: ,,AKADEMIA ZDROWEGO RODZICA”
wspdtfinansowanym ze $rodkéw Miasta Rybnik oraz ze $rodkéw Stowarzyszenia na rzecz wspomagania 0s6b z niepetnosprawnoscig i ich
otoczenia ,Razem”.

Wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka® przez Stowarzyszenie na rzecz wspomagania 0s6b
z niepetnosprawnos$cig i ich otoczenia ,Razem” (ul. Piasta 35, 44-200 Rybnik, KRS: 0000311733) w zwigzku z realizacjg projektu:
~AKADEMIA ZDROWEGO RODZICA” wspdtfinansowanym ze S$rodkdéw Miasta Rybnik oraz ze S$rodkéw Stowarzyszenia na rzecz
wspomagania 0séb z niepetnosprawnoscia i ich otoczenia ,Razem” pozyskanych z 1% podatku, a takze w zwigzku z realizacjg przez
Stowarzyszenie ,Razem” jego celoéw statutowych.

Oswiadczam, Ze odpowiedzialnos¢ karna za podanie danych niezgodnych z rzeczywisto$cig wynikajacg z art. 233 kodeksu karnego jest mi
znana. Niniejszym o$wiadczam, ze wyzej podane dane (w czesci | i 1) sg zgodne z prawda.

Miejscowo$c i data Czytelny podpis

* Niepotrzebne skreslic




