SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

E Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :‘ * ‘«; |
dla Wielkopolski Unie Europejska L
SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W PROGRAMIE

Ja nizej ja podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje dotyczace programu oraz
otrzymatam(em) wyczerpujgce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgode na udziat:

(Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami)
w projekcie pn. Rozszerzenie dostepno$ci robotycznie wspomaganej diagnostyki funkcjonalnej
i rehabilitacji dzieci i mfodych dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym i innymi zespotami
porazennymi na terenie wojewoddzitwa wielkopolskiego, nr projektu FEWP.06.13-12.00-0089/23
Wspotfinansowanie z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Fundusze Europejskie dla Wielkopolski na lata 2021-2027 i jestem swiadomy(a) faktu,
ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat dziecka w dalszej jego cze$ci bez podania

przyczyny.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge

w jego imieniu dokonywac czynnosci prawnych. Przez podpisanie zgody na udziat w w/w programie
nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymatem/am kopie niniejszego formularza opatrzong
podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu
zgodnie z obowigzujgcym prawem.

imie i nazwisko rodzica/opiekuna (reka rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis

ORYGINAL/KOPIA

SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :‘ * ‘-;
dla Wielkopolski Unie Europejska L

SWIADOMA ZGODA NA UDOSTEPNIANIE DANYCH OSOBOWYCH
| UDZIALU W BADANIACH EWALUACYJNYCH

Ja nizej ja podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje o wspdtfinasowani projektu
pn. Rozszerzenie dostepnosci robotycznie wspomaganej diagnostyki funkcjonalnej i rehabilitacji
dzieci i mtodych dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym i innymi zespotami porazennymi

na terenie wojewoddztwa wielkopolskiego ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Fundusze Europejskie dla Wielkopolski na lata
2021-2027.

Zostatem(am) poinformowany, ze udziat w projekcie wspoffinasowanym ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus wigze sie z udostepnieniem danych osobowych (réwniez danych
wrazliwych), a takze informowaniem o rezultatach otrzymanego wsparcia oraz wziecia udziatu

w badaniach ewaluacyjnych mojego dziecka/podopiecznego:

(Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami)
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu
zgodnie z obowigzujgcym prawem.
Otrzymatem/am kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.

imig i nazwisko rodzica/opiekuna (reka rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis

ORYGINAL/KOPIA



