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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU w ramach projektu pn. „Asystencja osobista - zwiększenie samodzielności osób z niepełnosprawnościami” współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Imię i nazwisko: ..............................................................

PESEL: ..............................................................

Adres zamieszkania: ..............................................................

Telefon / e-mail: ..............................................................

I. OŚWIADCZENIA PODSTAWOWE

Ja, niżej podpisany/a, oświadczam, że:

1. Wyrażam zgodę na udział w ww. projekcie oraz zobowiązuję się do aktywnego uczestnictwa w oferowanych formach wsparcia.

2. Wszystkie dane podane przeze mnie w dokumentacji rekrutacyjnej są zgodne z prawdą i jestem świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.

3. Na dzień przystąpienia do projektu:

   ☐ nie korzystam z tożsamego wsparcia finansowanego ze środków publicznych

   ☐ korzystam / nie korzystam (niepotrzebne skreślić) – szczegóły: ..............................................................

II. ZGODY I OŚWIADCZENIA DODATKOWE
4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez .............................................................. (nazwa organizacji) w celu realizacji projektu, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO).z dnia 27 kwietnia 2016r. 
5. Przyjmuję do wiadomości, że moje dane mogą być udostępniane podmiotom uprawnionym do kontroli projektu, w szczególności Państwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON).

6. Wyrażam zgodę na udział w działaniach monitoringowych, kontrolnych oraz ewaluacyjnych związanych z realizacją projektu, w tym na udzielanie informacji o efekcie wsparcia.

7. Wyrażam zgodę na kontakt ze strony realizatora projektu (telefoniczny, mailowy lub osobisty) w sprawach związanych z realizacją projektu, w tym badaniem efektów i jakości wsparcia.

III. INFORMACJA

Zostałem/am poinformowany/a o:

* zasadach udziału w projekcie

* przysługujących mi prawach

* możliwości rezygnacji z udziału zgodnie z regulaminem projektu

Miejscowość, data: ..............................................................

Podpis uczestnika: ..............................................................
Projekt „Asystencja osobista - zwiększenie samodzielności osób z niepełnosprawnościami”

jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
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