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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

“Poznaje-Rozumiem.”Kampania spoteczna jako cykl wywiadow z osobami z niepetnosprawnosciami,
wspotfinansowana ze srodkéw Urzedu Miasta Stotecznego Warszawy, Mate Dotacje w Biurze Pomocy i
Projektéw Spotecznych (Wydziat Pomocy Osobom z Niepetnosprawno$ciami) w ramach $rodkow na
realizacje dziatanh na rzecz oséb z niepetnosprawnosciami.
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Ja, nizej podpisany/a/ (rodzic/opickun prawny) niniejszym o$wiadczam, iz wyrazam zgod¢ na udzial (mojego
dziecka)w Projekcie pn. ,,Poznaje-Rozumiem “Kampania spofeczna jako cykl wywiadéw z osobami z
niepetnosprawnosciami, wspoéffinansowana ze srodkéw Urzedu Miasta Stofecznego Warszawy— nr
UMOWY .t teeeeie et eee e eeeeeaens wspolfinansowanym przez Urzad Miasta Stotecznego Warszawy w ramach
srodkow srodkéw na realizacje dzialan na rzecz oso6b z niepelnosprawnosciami..Projekt realizowany jest przez

Fundacje Swiat Wspélnych Mozliwosci w Warszawie.

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem Projektu, akceptuje jego warunki i zgodnie z wymaganiami,

jestem uprawniony/a do uczestnictwa w Projekcie.

Oswiadczam, iz spetniam warunki kwalifikujace mnie do udzialu w projekcie tj.: spetniam kryterium wiekowe , w
momencie przystapienia do Projektu, posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, zamieszkuj¢ na terenie
m.st. Warszawy, dobrowolnie deklaruje che¢é udziatu w projekcie ,,Poznaje-Rozumiem”.

Oswiadczam, ze zgadzam si¢ z zasadami udzialu w Projekcie pn. Poznaje-Rozumiem” zawartymi w
Regulaminie Projektu i zgodnie z wymogami jestem uprawniony do uczestnictwa w nim. Jednoczesnie akceptuje
warunki Regulaminow.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o wspotfinansowaniu projektu Urzedu Miasta Stolecznego Warszawy,
Malte Dotacje w Biurze Pomocy i Projektow Spotecznych (Wydziat Pomocy Osobom z Niepelnosprawnosciami) w
ramach srodkow na realizacje dziatan na rzecz osob z niepetnosprawnosciami



Udziat w projekcie jest bezplatny.

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez Fundacje Swiat Wspolnych Mozliwosci w Warszawie moich
danych osobowych stosownie do przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U.UE.L.2016.119.1) —w skrocie
zwane RODO oraz ustawy z 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.2018 r. poz. 1000 z pézn. zm.).

W odniesieniu do pkt.4 niniejszego dokumentu informujemy, iz:
+  administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Swiat Wspolnych Mozliwosci w Warszawie

*  podmiotem przetwarzajacym Pani/Pana dane osobowe w imieniu administratora, o ktorym mowa w punkcie 1
powyzej, jest z Fundacja Swiat Wspélnych Mozliwosci w Warszawie siedziba w Warszawie przy AL.KEN
84/53.

*  kontakt z Inspektorem Ochrony Danych podmiotu przetwarzajacego — (e-mail:
iod@swiatwspolnychmozliwosci.pl)

*  odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa lub przyznawania $wiadczen socjalnych,

*  Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres wynikajacy z obowigzujacych przepiséw

*  posiada Pani/Pan prawo do z3gdania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofnigcia zgody, o ile zgoda zostata udzielona,

* ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

Podanie danych osobowych jest niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy o uczestnictwo w projekcie, w zakresie

wynikajacym z przepisow prawa. Podanie innych danych niz wynikajacych z przepisow jest dobrowolne.

Wyrazam zgode na rejestrowanie oraz wykorzystanie/wizerunku mojego dziecka przez Fundacje Swiat Wspdlnych
Mozliwosci w Warszawie w zwigzku z realizacja projektu ,,Poznaj¢-Rozumiem” poprzez upowszechnianie zdje¢ oraz
materiatow filmowych

(ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych Dz.U. z 2006 r. Nr 90, poz.

631, z pdzn. zm.).

miejscowos¢ i data
czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego+ Uczestnika Projektu

Deklaruje¢ uczestnictwo mojego dziecka w calym cyklu projektowym rownoczesnie zobowigzuje sig, ze w przypadku

rezygnacji z uczestnictwa przed pierwszym nagraniem niezwlocznie poinformuje o tym fakcie Realizatora Projektu.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda, niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w Formularzu Zgloszeniowym sg zgodne ze stanem

prawnym i faktycznym.
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