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Załącznik nr 5 do Regulaminu

Oświadczenie o zapoznaniu się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych
 oraz zgoda na wykorzystanie wizerunku 
  (dotyczy pełnoletniego podopiecznego/podopiecznej kandydata/kandydatki - 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)

Ja, niżej podpisany/a
..............................................................................................................................................................
potwierdzam, że otrzymałem/am informację o zasadach przetwarzania moich danych przez Gminę Kobylnica, w imieniu której czynności wykonuje OPS w Kobylnicy. Dane dotyczące mojego zdrowia i niepełnosprawności będą pozyskiwane wyłącznie w zakresie niezbędnym do zweryfikowania kryteriów lub zapewnienia bezpieczeństwa opieki asystenckiej, na właściwej podstawie prawnej. Moja zgoda na samą usługę opieki asystenckiej, jeżeli jest wymagana, jest odrębna od podstawy przetwarzania danych.
Dane te będą przetwarzane wyłącznie:
1. w przypadku konieczności weryfikacji zgłoszenia rekrutacyjnego mojego opiekuna – w celu potwierdzenia spełniania kryteriów formalnych, oceny punktowej oraz kwalifikacji do udziału w Innowacji,
2. w przypadku zakwalifikowania mojego opiekuna do udziału w Innowacji i zadeklarowania chęci skorzystania z opieki nade mną w czasie trwania warsztatów – w celu organizacji i właściwej realizacji usługi opieki asystenckiej, na której świadczenie nade mną niniejszym wyrażam pełną zgodę.
                                                                           .............................................................................
                                                                                                (Data i czytelny  podpis podopiecznego/podopiecznej)
Ja, niżej podpisany/a
..............................................................................................................................................................
☐ wyrażam zgodę/ ☐ nie wyrażam zgody
na nieodpłatne utrwalanie i wykorzystanie mojego wizerunku 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 Ośrodka Pomocy Społecznej w Kobylnicy i w mediach społecznościowych oraz w materiałach informacyjnych i promocyjnych dotyczących Projektu.

.............................................................................
(Data i czytelny  podpis podopiecznego/podopiecznej)

[image: ]
image1.jpg
Sf |nnowacie
hnowacie




image2.png
* %

. . . FUNDACJA
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o FUNDUSZ
dla Rozwoju Spotecznego Unie Europejska e ” WSPOLPRACY





