Za zyciem (%

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROGRMIE

"Za zyciem"

dobrowolnie deklaruje che¢ przystgpienia mojego dziecka do udziatu w rzgdowym Programie "Za
zyciem" realizowany przez Powiatowy Osrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczy ul. R. W.
Pileckiego 3, 58-100 Swidnica

WYRAZAM ZGODE NA UDZIAL

o PAT=T ol 1 OO OO PRSP
(imie i nazwisko dziecka)

(adres zamieszkania: ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc)

Nr PESEL

oswiadczam, iz moje dziecko posiada: (posiadane zaznaczyc)
e Oopinie o wczesnym wspomaganiu rozwoju dziecka
zdnia.. e, WYAANG PrZ€Z: woeeeee ettt st
e zaswiadczenie lekarskie (zgodne z ustawg ,,Za zyciem”)
Zdnia..eeeeeen, WYAANE PrZEZ: eoeveeeeeeveerieieeevee e steseeeerreseaesaenes
e orzeczenie o niepetnosprawnosci
zdnia..ee e, WYAANE PrZEZ: cvvveveeee e cte e veer v
oswiadczam, iz:

-nie uczestnicze*/ uczestnicze* w innym oérodku z tytuty Program Za Zyciem (*niepotrzebne skresli¢)

oswiadczam, iz:

1) zostatem/am poinformowany o celach i zatozeniach Programu;

2) zapoznatem/am sie z warunkami uczestnictwa w Programie i spetniam kryteria
kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w Programie;

3) maj udziat w Programie jest dobrowolny;
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4) zobowiazuje sie do scistej wspdtpracy z Kadrg Programu;

5) zostatem/am poinformowany/a, iz moj udziat w Programie jest bezptatny oraz uczestnicze w
projekcie finansowanym za srodkéw publicznych

6) bede dobrowolnie i systematycznie uczestniczyt(a) w dziataniach realizowanych w ramach
Programu;

7) zapoznatem/am sie z prawami i obowigzkami Uczestnika Programu okreslonymi w Regulaminie
rekrutacji i uczestnictwa w Programie;
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Osrodek
Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuriczy ul. R. W. Pileckiego 3, 58-100 Swidnica, (zgodnie z
ustawa z rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.) w celu
realizacji Programu;

8) wyrazam zgode na nieodwofalne i nieodptatne przetwarzanie, wykorzystywanie teraz
i w przysztosci przez Powiatowy Osrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuriczy ul. R. W.
Pileckiego 3, 58-100 Swidnica, wszelkich dokumentéw przedstawiajgcych wizerunek mojej
osoby (zdjecia itp.) w celach upublicznienia tych dokumentéw za posrednictwem dowolnego
medium wytgcznie w celu zgodnym z realizacjg Programu;

9) jestem petnoletni/a i nieograniczony/a w zdolnosci do czynnosci prawnych, oraz ze
zapoznatem/am sie z powyzszg trescig i w petni jg rozumiem. W przypadku osdb niepetnoletnich
wszystkie dokumenty rekrutacyjne (deklaracja uczestnictwa w programie, kwestionariusz

zgtoszeniowy, oswiadczenia oraz regulamin rekrutacji i uczestnictwa
w Programie) muszg by¢ podpisane przez rodzica/ prawnego opiekuna dziecka zgtaszanego do
Programu.

10) Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
(http://niepelnosprawni.swidnica.pl/oferta-edukacyjna/za-zyciem/)

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg lub zatajenie prawdy
niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej ,,Deklaracji Uczestnictwa w Programie” sg
zgodne z prawda.

Swidnica, 05.02.2020 sttt
MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS rodzica/prawnego opiekuna sktadajgcego o$wiadczenie

Do Deklaracji uczestnictwa w Programie ,Za Zyciem” nalezy dotgczyé nastepujgce dokumenty:
Zatgcznik nr 1 -(oryginat lub kserokopia/za potwierdzeniem z oryginatem)- opinia o wczesnym
wspomaganiu rozwoju dziecka i/lub zaswiadczenie lekarskie (zgodne z ustawg ,,Za zyciem”) iflub
orzeczenie o niepetnosprawnosci

Zatgcznik nr 2 — Zgoda na przetwarzanie danych osobowych wtasnych oraz mojego dziecka a takze na

wykorzystanie wizerunku dziecka korzystajgcego z Programu Wczesnego Wspomagania Rozwoju
Dziecka
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