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ZGLOSZENIE NA ZAJECIA TERAPEUTYCZNE

w ramach realizacji zadania publicznego

»Blizej samodzielnosci”

Nr orzeczenia 0 NIEPEMOSPIraAWNOSCI ...uiiiriiit i e e eeaas
diagnoza (autyzm, Zespol ASPergera, itP.) «.o.ooei it

do udziatu w:

o indywidualnych zajeciach edukacyjno-terapeutycznych,

Jednoczesnie os$wiadczam, iz nie bede korzystal/a z tych samych zajec
organizowanych w ramach tego zadania przez inne placowki.

Bialystok, dnia ...cccoovviviiiiiiiiiiiiiiis e
(czytelny podpis)
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych informujemy, iz dane osobowe podawane przez beneficjentow sa
przetwarzane w celu realizacji projektu przez Fundacje, a wiec na podstawie art. 6 pkt 1 lit b)
lub lit f) powyzszego Rozporzadzenia. Administratorem Danych Osobowych jest:

Fundacja ,,SYRIUSZ*
ul. Antoniukowska 11, lok. 1.3, 15-740 Bialystok
NIP 546 139 10 30
tel. 505 177 208

Dane moga by¢ przekazywane podmiotom wspélpracujacym, do celow zwiazanych z realizacja
umowy, a wiec realizacja projektu lub wtedy, gdy wynika to z przepiséw prawa.

Informujemy o prawie dostepu, poprawiania i uzupelniania podanych danych, zadania
ograniczenia przetwarzania oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych, jak réwniez do wniesienia skargi do organu nadzorczego, jakim jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Oswiadczam, iz zapoznalem sie z powyzszaq informacjq, w tym z prawami jakie przystugujq mi
w zakresie podanych przeze mnie danych osobowych.

PODPIS

Wyrazam zgode na kontakty zwiazane z realizacja projektu oraz przekazywanie informacji
organizacyjnych, w nastepujacy sposob:

Telefonicznie, pod numerem e

Za poSrednictwem poczty elektronicznej:  ......ocooiiiiiiiiiiiiiiii e

PODPIS

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie zdjec i filméw zawierajacych wizerunek moj
i mojego dziecka zarejestrowany podczas realizacji projektu ,Blizej samodzielnosci”. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrobke i powielanie wykonanych filméw i zdjec¢ za
posrednictwem dowolnego medium przez Fundacje ,,SYRIUSZ”.

Biatystok, dnia ........c.ooooviiiii,

PODPIS
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