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Załącznik 4b – Oświadczenie uczestnika projektu o wyrażeniu zgody na przetwarzanie / 

wykorzystanie wizerunku 

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA  

PRZETWARZANIE/WYKORZYSTANIE  WIZERUNKU 

 

 

Ja niżej podpisany ………………………………..…………………………... oświadczam, iż w związku z przystąpieniem 

do projektu nr FEDS.07.07-IP.02-0045/23 pn. „Wspieramy poprzez działanie: wzmocnienie usług 

społecznych i zdrowotnych w woj. dolnośląskim” realizowanego w ramach Priorytetu nr 7 Fundusze 

Europejskie na rzecz rynku pracy i włączenia społecznego Działania nr 7.7 Rozwój usług społecznych i 

zdrowotnych Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Śląska 2021-2027 współfinansowanego ze 

środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, wyrażam zgodę na nieodwołalne i nieodpłatne 

przetwarzanie, wykorzystywanie  teraz i w przyszłości przez Beneficjenta (tj. EDUKACJA-PRO, ul. 

Dmowskiego 17f/7, 50-203 Wrocław) wszelkich dokumentów przedstawiających wizerunek mojej osoby 

(zdjęcia itp.) w celach upublicznienia tych dokumentów za pośrednictwem dowolnego medium 

wyłączenie w celu zgodnym z realizacją ww. projektu. Oświadczam, że jestem pełnoletni/a i 

nieograniczony/a w zdolności do czynności prawnych, oraz że zapoznałem/am się z powyższą treścią i w 

pełni ją rozumiem. 

 

 

 

…..……………………………………… …………………….…………………………………………. 
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