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FORMULARZ ZGŁOSZENIA

do udziału w działaniach niebędących formami wsparcia

w ramach projektu

„Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona oraz osób starszych” 

realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 
Oś priorytetowa II Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji,

Działanie 2.5  Skuteczna pomoc społeczna
	ZGŁOSZENIE DO UDZIAŁU W: 

	□ Spotkaniu konsultacyjnym

	DANE INSTYTUCJI/PODMIOTU

	1.
	Nazwa instytucji/podmiotu/pieczątka
	

	2.
	Adres
	

	3.
	NIP
	

	4.
	Telefon kontaktowy
	

	5.
	Adres e-mail
	

	DANE OSOBOWE I DANE TELEADRESOWE:

	1.
	Imię
	

	2.
	Nazwisko
	

	3.
	Stanowisko
	

	4.
	Telefon kontaktowy
	

	5.
	Adres e-mail
	

	OŚWIADCZENIA:


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imię, nazwisko, miejsce pracy, w związku z działaniami podejmowanymi przez Regionalne Centrum Polityki Społecznej w Łodzi, ul. Snycerska 8, 91-302 Łódź, w celu realizacji oraz promowania działań realizowanych w ramach projektu pn „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  z chorobami neurologicznymi, 
w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych” współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Osi Priorytetowej II Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji, Działanie 2.5 Skuteczna pomoc społeczna, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na lata 2014-2020, współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, a konsekwencją ich niepodania i braku zgody jest brak możliwości udziału w spotkaniu w ramach projektu.  

	
	TAK
	
	NIE
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie wizerunku, w związku 
z działaniami podejmowanymi przez Regionalne Centrum Polityki Społecznej w Łodzi, 
ul. Snycerska 8, 91-302 Łódź, w celu realizacji oraz promowania działań realizowanych w ramach projektu pn.: „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona oraz osób starszych” współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Osi Priorytetowej II Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji, Działanie 2.5 Skuteczna pomoc społeczna, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na lata 2014-2020, współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. Wyrażenie zgody jest jednoznaczne z tym, że mój wizerunek może zostać wykorzystany w formie nieodpłatnej publikacji w celu promowania działań realizowanych w ramach projektu pn.: „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  
z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych” m. in. na stronach internetowych, w tym na stronie internetowej RCPS (www.rcpslodz.pl), 
w materiałach informacyjnych RCPS i publikacjach drukowanych. Wyrażenie zgody jest dobrowolne, 
a konsekwencją braku zgody jest brak możliwości nieodpłatnego wykorzystania Twojego wizerunku 
w celu promowania projektu.  
	
	TAK
	
	NIE


Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y, że zgoda może zostać cofnięta 
w dowolnym momencie poprzez przesłanie Administratorowi (na adres RCPS w Łodzi, ul.  Snycerska 8, 91-302 Łódź) lub pocztą elektroniczną na adres: info@rcpslodz.pl) oświadczenia o cofnięciu zgody. Wycofanie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano 
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
……………………………………….

                                                                                                                 Data, podpis

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Regionalne Centrum Polityki Społecznej Województwa Łódzkiego z siedzibą w Łodzi przy ulicy Snycerskiej 8 moich danych osobowych, zawartych 
w niniejszym formularzu, wyłącznie w celu realizacji obowiązków związanych z realizacją projektu pn. „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera 
i chorobą Parkinsona oraz osób starszych” w szczególności potwierdzania kwalifikowalności wydatków, kontroli, audytu i sprawozdawczości a także w celach archiwalnych.
……………………………………….

                                                                                                                                     Data, podpis
Oświadczam, iż podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą. Przyjmuję 
do wiadomości, że składanie oświadczeń niezgodnych ze stanem faktycznym podlega odpowiedzialności.

Potwierdzam, że zostałam/em poinformowana/y, że ww. projekt jest współfinansowany 
ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Potwierdzam, że zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa w formach wsparcia oraz innych działaniach realizowanych przez Regionalne Centrum Polityki Społecznej w Łodzi 
w ramach projektu pn. „Niezależne życie - wypracowanie standardu i przeprowadzenie pilotażu 
w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  z chorobami neurologicznymi, w tym 
z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych” i zobowiązuje się do jego przestrzegania.
……………………………………….

                                                                                                                                          Data, podpis

Wyrażam zgodę na udział Pani/a …………………………………………………… w działaniach organizowanych w ramach projektu pt.: „Niezależne życie - wypracowanie standardu 
i przeprowadzenie pilotażu w zakresie usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób  z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobą Alzheimera i chorobą Parkinsona oraz osób starszych”, realizowanego przez Regionalne Centrum Polityki Społecznej w Łodzi.
Oświadczam, iż ww. osoba jest pracownikiem …………………………………………………………                                                                                                                  (nazwa instytucji)

…………………………………………                 


            ………………………
Data,
podpis i pieczęć imienna przełożonego                                                       Pieczęć instytucji
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