DEKLARACIJA UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE ,,ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”

Nazwisko i imie/ Pesel BO

Adres zamieszkania/ pobytu

oswiadczam, ze:

deklaruje jako Beneficjent Ostateczny (BO), przystgpienie do udziatu w projekcie pod nazwg
~ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”,
wspotfinansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych,

w ramach konkursu pn. ,Mozemy wiecej” (konkurs o zlecenie realizacji zadan w formie wsparcia

nr 1/2023 z dnia 12-10-2023 r.) na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych.
Kierunek pomocy 2 - Zwiekszenie Samodzielnosci Oséb Niepethosprawnych, majgcego na celu
zwiekszenie samodzielnosci oséb niepetnosprawnych.

w okresie od dnia r.do 31 marca 2025r.

jestem swiadomy/a, ze podpisanie niniejszej deklaracji zobowigzuje mnie do aktywnego uczestnictwa w formach
wsparcia przewidzianych w ramach ww. projektu, w tym obejmujgcymi:

a) indywidualne zajecia w opracowania indywidualnego planu dziatania (IPD),

b) korzystanie z ustug asystenckich w celu realizacji celéw okreslonych w IPD,

C) zapoznanie sie z obowigzujgcymi regulaminami oraz przestrzegania ich postanowien,

(o$wiadczenie ztozono w obecnosci (data, czytelny podpis Beneficjenta Ostatecznego
przedstawiciela Fundacji Fuga Mundi) lub opiekuna ustawowego)

% el oo Projekt ,ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” wspGifinansowany
Niepetnosprawnych ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

FUGA MUNDI




OSWIADCZENIE BENEFICJENTA PROJEKTU
pn. ,,ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a:

1. Nazwisko i imig/PESEL

2. Adres zamieszkania/ pobytu

oswiadczam, ze w zwigzku z realizacjg Projektu ,Asystent Osoby z Niepethosprawnoscig” zleconego
do realizacji przez Pahstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach art. 36 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych”, Konkursu pn. ,Mozemy wiecej” (konkurs nr 1/2023 z dnia 12-10-2023r.)

przyjmuje do wiadomosci, iz Administratorem moich danych osobowych jest:

Nazwa Administratora/ Piecze¢ Administratora

oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb zwigzanych z realizacjg
projektu, ktére zostang przekazane do PFRON za posrednictwem Ewidencji Godzin Wsparcia w celu
monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji projektu oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych realizowanych przez PFRON,

Beneficjent Projektu ma prawo wglgdu do tresci swoich danych osobowych jak tez ma prawo do
zgdania ich poprawienia lub usuniecia na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu 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 (RODO) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz.1000 z p6zn. zm.).

Z powyzszych praw Beneficjent projektu moze skorzysta¢ wystepujac z pisemnym wnioskiem
skierowanym na adres: Fundacja Fuga Mundi ul. Hutnicza 20B, 20-218 Lublin.

Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udziatu w Projekcie.

Podpisy:

(o$wiadczenie ztozono w obecnosci (data, czytelny podpis Beneficjenta Ostatecznego
przedstawiciela Fundacji) lub opiekuna ustawowego)

% Panstwowy Fundusz projekt ,, ASYSTENT OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” wsptfinansowany
ehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

FUGA MUNDI




