KAPITAL LUDZKI Wojewodzki Urzad Pracy ~ "=enoresea H
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI - w Szczecinie FUNDUSZ SPOLECZNY

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,,Wyzsze kwalifikacje — lepsza praca / Wyksztafcenie
Srednie - kapitalem na przyszfo$é” [tytut projektu] realizowanego w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego petniacy
funkcje Instytucji Zarzadzajgcej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, majacy siedzibe
przy ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa;

2) podstawe prawng przetwarzanian moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub
art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.)

3) moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji
projektu ,,Wyzsze kwalifikacje — lepsza praca / Wyksztaicenie srednie — kapitatem na
przyszio$é”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki;

4) moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej —
Wojewodzkiemu Urzedowi Pracy w Szczecinie, ul. A. Mickiewicza 41, 70-383 Szczecin,
Beneficjentowi realizujgcemu projekt — [nazwa i adres Beneficjenta]:

............... oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu —
»Wyzsze kwalifikacje — lepsza praca / Wyksztaftcenie Srednie — kapitatem na przyszfosé”
[nazwa iadres ww. podmiotéw]. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione firmom
badawczym realizujgcym na zlecenie |Instytucji Zarzadzajacej PO KL, Instytucji
Posredniczacej lub Beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach PO KL lub Instytucji
Posredniczacej kontrole w ramach PO KL.

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane zaréwno przez dang osobg jak rowniez
przez jej prawnego opiekuna.



