Formularz Zgtoszeniowy UBUSIKA 4

WSKAZOWIKA

PORADNICTWO
Y sheleczne - ohywatelskie

wsparcie w ramach projektu ,Lubuska wskazédwka 4 — wielowymiarowe
poradnictwo dla osdb niepetnosprawnych” realizowanego przez
Stowarzyszenie ,,Warto jest pomagac” ze srodkéw PFRON bedacych
w dyspozycji Samorzgdu Wojewddztwa Lubuskiego www.wartojestpomagac.pl
- Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Zielonej Gérze. :0;; g : ROPS

Y’ prawne

o
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2. Miejsce zamieszkania /doktadny adres, KOG/ ...ttt et ber e et e en e

Powiat: zielonogérski — stubicki — gorzowski  (prosze podkresli¢ prawidtowy)
TelIETON: e

adres € Mail c.oovvveeeicceeec e

Forma wsparcia/poradnictwa:
v" Prawna
v" Spoteczno-obywatelska
OSWIADCZENIE KANDYDATA DO OTRZYMANIA WSPARCIA W RAMACH PROJEKU:

1) Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2) Wyrazam che¢ uczestnictwa w projekcie pn. ,Lubuska Wskazéwka 4 — wielowymiarowe poradnictwo dla oséb
niepetnosprawnych” realizowanego przez Stowarzyszenie ,Warto jest pomagac¢” dofinansowanego ze srodkéw
PFRON bedacych w dyspozycji Samorzagdu Wojewddztwa Lubuskiego - Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej
w Zielonej Gérze

3) Woyrazam zgode na przetwarzanie wyzej wymienionych danych osobowych do celéw rekrutacji, realizacji,
kontroli i ewaluacji projektu ,Lubuska Wskazéwka 3 — wielowymiarowe poradnictwo dla oséb niepetnosprawnych”
realizowanego przez Stowarzyszenie ,Warto jest pomagac¢”. Dane sg przekazywane dobrowolnie. Zostatem
poinformowany o prawie do dostepu oraz mozliwosci poprawienia danych zgodnie z przepisami ustawy z dnia
29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.) oraz rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

4) Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg i oswiadczam, ze dane
podane powyzej sg zgodne z prawda.

5) Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego postanowienia.

/miejscowosé i data/ / czytelny podpis/
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