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FORMULARZ/DEKLARACJA ZGŁOSZENIOWA W PORJEKCIE
„Asystent osoby niesłyszącej – II edycja”

DANE OSOBOWE:
Imię i Nazwisko:......................................................................................................................................
Adres zamieszkania (ulica, kod pocztowy, miejscowość):
………………………………………..............................................................................................................
PESEL: .......................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia: ..................................................................................................................
Tel. kontaktowy:……………………………………………………………………………………….
Adres e-mail: ............................................................................................................................................

[bookmark: _GoBack]Ja, niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………….. legitymująca się dowodem osobistym (seria, numer) ……………………………………………… świadomy/a odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań oświadczam, iż akceptuję warunki uczestnictwa i zgłaszam udział do projektu pt. „Asystent osoby niesłyszącej – II edycja” współfinasowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie za podstawie umowy zawartej z Miastem Kielce

………………………………..                                                   ....………………………………..
         Miejscowość, data                                                               Czytelny podpis uczestni(czki)ka

Wyrażam zgodę na wykorzystane i przetwarzanie moich danych osobowych do celów monitoringu 
i projektu realizowanego w ramach zadania publicznego Miasta Kielce pt. „Asystent Osoby Niesłyszącej – II edycja” (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych – Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z póz. Zm.).
Jednocześnie nadmieniam, iż administratorem danych osobowych jest Centrum Edukacji i Wsparcia „RES – GEST” z siedzibą w Rzeszowie. 

………………………………..                                                   ....………………………………..
           Miejscowość, data                                                                         Czytelny podpis uczestni(czki)ka


Zgoda na wykorzystanie wizerunku
Wyrażam zgodę na nieodpłatne, wielokrotne i bezterminowe wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego na zdjęciach wykonanych w ramach działań promocyjnych w związku z przystąpieniem do projektu pt. „Asystent Osoby Niesłyszącej – II edycja”, realizowanego przez Ośrodek Wsparcia Społeczno – Zawodowego Osób Niesłyszących w Kielcach, na podstawie umowy zawartej z Urzędem Miasta Kielce za pośrednictwerm Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Kielcach, na stronie internetowej: www.glusi.tv, w publikacjach oraz za pośrednictwem wszelkich pozostałych mediów/kanałów dystrybucji informacji o projekcie. Jednocześnie oświadczam, że wykorzystanie tych zdjęć nie będzie stanowiło naruszenia moich dóbr osobistych. Zdjęcia te mogą być wyłącznie wykorzystane do promocji i komunikacji projektu.

………………………………..                                                   ....………………………………..
         Miejscowość, data                                                               Czytelny podpis uczestni(czki)ka






………………………………………..
         Imię i Nazwisko 



OŚWIADCZENIE
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. § 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym oświadczam, że zamieszkuje na terenie Miasta Kielce pod adresem:
Adres zamieszkania:
Województwo: …………………………………………………………………………………….
Powiat: …………………………………………………………………………………………….
Kod pocztowy: …………………………………………………………………………………….
Poczta: ……………………………………………………………………………………………..
Miejscowość: ………………………………………………………………………………………
Ulica: ………………………………………………………………………………………………
Nr domu/mieszkania: …………………………………………………………………………….



………………………………..                                                   ....………………………………..
         Miejscowość, data                                                               Czytelny podpis uczestni(czki)ka
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