Formularz Zgtoszeniowy Uczestnika

do projektu:
,Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa psychologicznego / psychoterapeutycznego dla oséb
niepetnosprawnych na terenie wojewddztwa lubuskiego”
Zadanie realizowane przez Stowarzyszenie ,Warto jest pomagaé” ze srodkéw PFRON.
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OSWIADCZENIE KANDYDATA DO OTRZYMANIA SPECJALISTYCZNEGO PORADNICTWA PSYCHOLOGICZNEGO
/PSYCHOTERAPEUTYCZNEGO.

1) Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2) Wyrazam che¢ uczestnictwa w projekcie pn. ,Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa
psychologicznego /psychoterapeutycznego dla o0sdéb niepetnosprawnych na terenie wojewddztwa
lubuskiego” Zadanie realizowane przez Stowarzyszenie ,,Warto jest pomagac” ze srodkéw PFRON

— Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

3) Wyrazam zgode na przetwarzanie wyzej wymienionych danych osobowych do celdw rekrutacji,
realizacji, kontroli i ewaluacji zadania ,Swiadczenie specjalistycznego poradnictwa psychologicznego
/psychoterapeutycznego dla o0s6b niepetnosprawnych na terenie wojewddztwa lubuskiego”
realizowanego przez Stowarzyszenie Warto jest pomagac¢. Dane s3g 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
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

4) Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda 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.
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