DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

"Moc mozliwosci"
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1. OSWIADCZENIE O DOBROWOLNYM UDZIALE W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze:
a) zgtaszam sie do udziatu w projekcie dobrowolnie i z wtasnej inicjatywy,

b) zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego
postanowienia,

c¢) zobowigzuje sie do aktywnego uczestnictwa w zaplanowanych dziataniach projektu, w
szczegblnosci: wspdtpracy przy opracowywaniu Indywidualnego Planu Dziatania (IPD), regularnego
korzystania z ustug asystencji osobistej oraz udziatu w spotkaniach monitorujgcych,

d) jestem Swiadomy/a, ze udziat w projekcie nie wigze sie z zawarciem umowy, a niniejsza deklaracja
stanowi wyraz mojej dobrowolnej woli uczestnictwa,

e) mam prawo do rezygnacji z udziatu w projekcie w kazdym czasie, informujgc o tym koordynatora
projektu co najmniej 7 dni przed planowang datg zakoriczenia uczestnictwa.

f) oswiadczam, ze w chwili przystgpienia do projektu nie korzystam z ustug asystencji osobistej
finansowanych z innych $rodkdéw publicznych oraz zobowiazuje sie do niepodejmowania takiego
wsparcia w trakcie udziatu w projekcie.

g) zobowigzuje sie do potwierdzania udziatu w projekcie poprzez podpisywanie wymagane;j
dokumentacji, w tym kart czasu pracy asystenta oraz innych dokumentdéw projektowych.

2. OSWIADCZENIE O PRAWDZIWOSCI DANYCH

Oswiadczam, ze wszystkie dane podane przeze mnie w formularzu zgtoszeniowym oraz w zatgczonych
dokumentach sg prawdziwe, aktualne i kompletne. Zobowigzuje sie do niezwtocznego
poinformowania koordynatora projektu o wszelkich zmianach danych osobowych lub stanu zdrowia,
ktdre mogg wptynac na realizacje wsparcia.

3. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe, w tym dane dotyczgce zdrowia, sg przetwarzane
przez Fundacje Centrum Niepetnosprawnych Przedsiebiorcow w celu rekrutacji i realizacji projektu
»,Moc mozliwosci" na podstawie przepiséw prawa, w szczegdlnosci ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych. Szczegétowe informacje o przetwarzaniu
danych zawarte sg w Klauzuli informacyjnej, ktérg otrzymatem/am.

4. ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU (opcjonalnie)

] Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego na fotografiach lub
nagraniach wideo wykonanych podczas realizacji projektu, w celach promocyjnych i informacyjnych
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dotyczacych projektu, w tym w publikacjach, na stronie internetowej oraz w mediach
spotecznosciowych Fundaciji.

1 Nie wyrazam zgody na wykorzystanie mojego wizerunku.

5. ZGODA NA UDZIAt W EWALUACIJI PROJEKTU

Wyrazam zgode na udziat w dziataniach ewaluacyjnych projektu, w tym na wypetnienie ankiet oraz
udziat w rozmowach majacych na celu ocene skutecznosci otrzymanego wsparcia i jakosci realizacji
projektu. Wyrazam réwniez zgode na udziat w czynnosciach monitoringowych i kontrolnych
zwigzanych z realizacjg projektu.

6. POTWIERDZENIE OTRZYMANIA KLAUZULI INFORMACYJNEJ

Potwierdzam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu
danych osobowych, ktéra zostata mi przekazana wraz z niniejszg deklaracja.
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