Panstwowy Fundusz

ReRibilac Osh Rehabilitacja dzieci i mlodziezy };
Niepetnosprawnych niepelnosprawnej

Projekt wspolfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Deklaracja uczestnictwa

Ja nizej podpisana(y), opiekun prawny matoletniego dziecka zwracam si¢ z prosba o zakwalifikowanie mojej
corki/mojego syna do udzialu w projekcie ,,Rehabilitacja dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej'* realizowanego
przez Cichych Pracownikow Krzyza z siedzibag w Glogowie, ul. bt. Luigiego Novarese 2, w ramach 13 konkursu na

Imi¢ (imiona) i nazwisko
beneficjenta

Data i miejsce urodzenia

Orzeczenie o | Symbol: data waznosci:
niepelnosprawnosci

Imiona 1 nazwisko rodzicow

Adres zamieszkania

Telefon do kontaktu

zlecenie zadan, ogloszonego przez PFRON na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz (...)

Oswiadczenie rodzicoOw/opiekundéw dziecka

1. Wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka w zaplanowanych zajeciach rehabilitacyjno-terapeutycznych
zwigzanych z realizacja projektu oraz na rejestrowanie w formie dokumentacji fotograficznej udziatu mojego dziecka
w prowadzonych zajeciach celem dokumentowania realizacji zadan projektu.

2. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich i mojego dziecka danych osobowych, w
tym danych wrazliwych, zbieranych w celach rekrutacji i udziatu w projekcie (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002r. Nr 101 poz.926, ze zm.) Odbiorcami danych sg instytucje
zaangazowane w realizacje 1 nadzor realizacji projektéw realizowanych w ramach zadan zleconych PFRON. Jestem
swiadoma/y prawa wgladu w swoje i dziecka dane, mozliwos¢ ich poprawiania i dobrowolnosci ich podawania.

3. Zobowiazuje si¢ takze do przestrzegania regulaminu udziatu w projekcie i do Scisltej wspodtpracy z terapeutami i
specjalistami projektu w zakresie tworzenia warunkow do witasciwego rozwoju dziecka, w tym takze realizacji
zalecen specjalistow.

podpis rodzica/opiekuna dziecka



