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ZGODA RODZICA/OPIEKUNA NA UDZIAL NIELETNIEGO
UCZESTNIKA W PROJEKCIE

Ja, NIZEJ POUPISANGNY ..o wyrazam zgode na udziat
mojego  dziecka/pOdOPIECZNEGO. ... ...eeviririeiiiiii et (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)
na udziat w projekcie pn. ,Moje kompetencje moja przyszios¢” realizowanym przez Krajowe Stowarzyszenie Wspierania
Przedsiebiorczosci, wspoffinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020 na podstawie umowy z Wojewddztwem Swigtokrzyskim:.

Informuije, iz zapoznatem/tam sie z Regulaminem rekrutacji oraz Regulaminem uczestnictwa w projekcie dostepnym na stronie
internetowej www.kswp.org.pl oraz w Biurze projektu (KSWP, ul. Staszica 2A, 26-200 Konskie).

Jednoczesnie o$wiadczam, ze:

o Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego (w tym danych
wrazliwych) zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz wtasciwymi krajowymi
przepisami z zakresu ochrony danych osobowych), do celéw zwigzanych z realizacja i promocjg, projektu ,Moje kompetencje moja
przyszto$¢”, w ramach Poddziatania 8.5.1 ,Podniesienie jako$ci ksztalcenia zawodowego oraz wsparcie na rzecz tworzenia i rozwoju
CKZiU” Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego 2014 - 2020, a takze w zakresie niezbednym do wywiazania sie
przez KSWP z obowigzkow sprawozdawczych z realizacji projektu wobec Urzedu Marszatkowskiego w Kielcach, ul. aleja IX Wiekdw
Kielc 3, 25-516 Kielce. Zgoda obejmuje réwniez przetwarzanie w/w danych w przysziosci pod warunkiem, ze nie zostanie zmieniony
cel przetwarzania;

e Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci w/w danych osobowych (oraz ich poprawiania);

o Wyrazam zgode na wykorzystywanie i rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka/podopiecznego przez Krajowe Stowarzyszenie
Wspierania Przedsiebiorczosci dla celow reklamowych, informacyjnych, promocyjnych, marketingowych zwigzanych z realizowanym
Projektem oraz prowadzong dziatalnosciq i zrzekam sie wszelkich roszczer z tytutlu wykorzystywania go na potrzeby podane
w niniejszym o$wiadczeniu, ponadto wizerunek mojego dziecka/podopiecznego moze zostaé udostepniony innym podmiotom w celu
realizacji zada zwigzanych z monitoringiem, ewaluacjg i sprawozdawczo$ciqg w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego;

o Jestem Swiadomy/a, Ze Zgloszenie uczestnictwa mojego dziecka/podopiecznego w projekcie nie jest réwnoznaczne

z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie;

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Projekt ,Moje kompetencje moja przyszto$¢” realizowany jest w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata
2014-2020. Projekt realizowany na podstawie umowy z Wojewddztwem
Swigtokrzyskim petigcym role Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym Programem
Operacyjnym Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020

*x Krajowe Stowarzyszenie
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