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KAPITAL LUDZKI tadzkie A ROPES

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY





Projekt „PWP Autostrada do kariery - łamiemy wszystkie bariery” współfinansowany ze środków                  Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego




Załącznik nr 2





do Regulaminu projektu

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY                             NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do projektu „PWP Autostrada do kariery –łamiemy wszystkie bariery”  W ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka ………………………………………………………………………………………………………..

Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem  danych osobowych mojego dziecka jest Minister Infrastruktury i Rozwoju pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa

2) Podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art.23 ust.1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

3) Dane osobowe mojego dziecka będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „ PWP Autostrada do kariery – łamiemy wszystkie bariery”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL)

4)  Dane osobowe dziecka mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia , realizacji projektu PWP autostrada do kariery – łamiemy wszystkie bariery, ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

5) Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu

6) Mam prawo dostępu do treści danych mojego dziecka i ich poprawiania 

Gałków Duży dn………………….


………………………………………………………………….

Miejscowość, data




Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego*

* niepotrzebne skreślić

REALIZATOR PROJEKTU
BIURO PROJEKTU: Zespół Szkół w  Gałkowie Dużym, ul. Dzieci Polskich 14, 95-041 Gałków , tel./fax (44) 714 58 43, e-mail: zs.galkow@koluszki.pl
