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                                                                                                               Załącznik nr 4 do Regulaminu

Oświadczenie o zapoznaniu się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych podopiecznego/podopiecznej oraz zgoda na wykorzystanie wizerunku 
(Wypełnić i przedłożyć wyłącznie na wezwanie OPS w przypadku weryfikacji zgłoszenia rekrutacyjnego lub w momencie zakwalifikowania do udziału w Innowacji i zadeklarowania chęci skorzystania z opieki nad  podopiecznym/podopieczną w czasie trwania warsztatów)

[bookmark: _Hlk245116449]Ja, niżej podpisany/a ................................................................................................................................................  jako uczestnik/uczestniczka Innowacji nr 3 pn. „I Ty masz prawo być sobą”, działający jako przedstawiciel (rodzic dziecka/opiekun prawny/pełnomocnik*(właściwe podkreślić) osoby wymagającej opieki:
......................................................................................................... (imię i nazwisko podopiecznego)
przyjmuję do wiadomości, że informacje dotyczące podopiecznego/podopiecznej, w tym dane o zdrowiu i niepełnosprawności, mogą być przetwarzane przez Gminę Kobylnica, w imieniu której czynności wykonuje OPS w Kobylnicy, wyłącznie w zakresie koniecznym do potwierdzenia kryteriów udziału w Innowacji lub do zorganizowania bezpiecznej opieki asystenckiej, po ustaleniu właściwej podstawy prawnej. Niniejsze oświadczenie potwierdza przedstawienie danych przez osobę uprawnioną, a nie zastępuje obowiązku informacyjnego ani wymaganej prawem zgody na inne czynności.
Dane te będą przetwarzane wyłącznie:
1. w przypadku konieczności weryfikacji zgłoszenia rekrutacyjnego - w celu potwierdzenia spełniania kryteriów formalnych, oceny punktowej oraz kwalifikacji do udziału w Innowacji,
2. w przypadku zakwalifikowania mnie do udziału w Innowacji i zadeklarowania chęci skorzystania z opieki nad  podopiecznym/podopieczną w czasie trwania warsztatów – w celu organizacji i właściwej realizacji usługi opieki asystenckiej.
                                                                                  .......................................................................
     (Data i czytelny  podpis rodzica/opiekuna prawnego)
Ja, niżej podpisany/a
.......................................................................................
☐ wyrażam zgodę/ ☐ nie wyrażam zgody
na nieodpłatne utrwalanie i wykorzystanie wizerunku mojego wyżej wymienionego podopiecznego/podopiecznej utrwalonego podczas opieki asystenckiej, w postaci fotografii lub materiałów audiowizualnych, w celach związanych z dokumentowaniem, informowaniem o realizacji oraz promocją Projektu, w szczególności na stronie internetowej Grantobiorcy i Ośrodek Pomocy Społecznej w Kobylnicy i w mediach społecznościowych oraz w materiałach informacyjnych i promocyjnych dotyczących Projektu.
                                                                                            .......................................................................
(Data i czytelny  podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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