Fundusze . ; . A
o Rzeczpospolita Unia Europejska o
KARTA ZGLOSZENIOWA

do uczestnictwa w projekcie: ,,Rozwoj ustug asystentury rodzinnej na terenie Gminy Sokoétka”

Prosimy o czytelne wypelnienie wszystkich niezaciemnionych rubryk DRUKOWANYMI literami lub wlasciwe
zaznaczy¢

O nizsze niz podstawowe
O podstawowe

0O KOBIETA a O gimnazjalne
MEZCZYZNA O ponadgimnazjalne
[ENIA DO 1 O policealne

O wyzs

| MIEISCOWOSC

| BUDYNKU

KORZYSTANIE ZE SWIADCZEN TAK
POMOCY SPOLECZNEJ NIE
RODZINA OBJETA ASYSTENTURA TAK
RODZINNA NIE
RODZINA KORZYSTA Z PROGRAMU TAK
OPERACYJNEGO PROGRAM

OPERACYJNY POMOC ZYWNOSCIOWA | NIE

Wyrazam ch¢é udziatu w projekcie: ,,Rozwoj ustug asystentury rodzinnej na terenie Gminy
Sokotka” wspoétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w Europejskiego Funduszu
Spolecznego.

ZGODA NA PRZETWARZEANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. A oraz art. 9 ust. 2 lit. A ogélnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich
danych osobowych wskazanych w karcie zgloszeniowej do projektu: ,,Rozw6j uslug asystentury rodzinnej na
terenie Gminy Sokotka” realizowanego przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Sokélce oraz danych wrazliwych
zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Spolecznego, w zwiazku ze zgloszeniem do
udziatu w projekcie: ,,Rozwoj ustug asystentury rodzinnej na terenie Gminy Sokoétka”.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze udzielam zgody dobrowolnie oraz zostalam/em poinformowana/y o przystugujacym
mi prawie dostgpu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, jak réwniez wycofania zgody na ich
przetwarzanie w kazdym czasie.

......................................................................

miejscowos¢, data czytelny podpis uczestnika
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Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze korzystam/ nie korzystam® z  Programu

Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa na terenie Gminy Sokoika.

* niepotrzebne skresli¢



