Fundusze Europejskie Dofinansowane przez T D,OLNY
dla Dolnego Slagska Unig Europejska X SL ASK

Zatacznik 4b — Oswiadczenie uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie /

wykorzystanie wizerunku

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA

PRZETWARZANIE/WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Ja NiZej POAPISANY ....ceveveieeeeeieiereeete ettt ees oswiadczam, iz w zwigzku z przystgpieniem
do projektu nr FEDS.07.07-IP.02-0045/23 pn. ,Wspieramy poprzez dziatanie: wzmocnienie ustug
spotecznych i zdrowotnych w woj. dolnoslaskim” realizowanego w ramach Priorytetu nr 7 Fundusze
Europejskie na rzecz rynku pracy i wigczenia spotecznego Dziatania nr 7.7 Rozwdj ustug spotecznych i
zdrowotnych Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027 wspéffinansowanego ze
Srodkéw Europejskiego Funduszu Spofecznego Plus, wyrazam zgode na nieodwotalne i nieodpfatne
przetwarzanie, wykorzystywanie teraz i w przysztosci przez Beneficjenta (tj. EDUKACIA-PRO, ul.
Dmowskiego 17f/7, 50-203 Wroctaw) wszelkich dokumentdw przedstawiajgcych wizerunek mojej osoby
(zdjecia itp.) w celach upublicznienia tych dokumentéw za posrednictwem dowolnego medium
wyfgczenie w celu zgodnym z realizacjg ww. projektu. Oswiadczam, Ze jestem petnoletni/a i
nieograniczony/a w zdolnosci do czynnosci prawnych, oraz ze zapoznatem/am sie z powyzszg trescig i w

petni jg rozumiem.

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/NICZKI PROJEKTU

Projekt nr FEDS.07.07-1P.02-0045/23 pn. , Wspieramy poprzez dziatanie: wzmocnienie ustug spotecznych i zdrowotnych
w woj. doInoslaskim ”. Beneficjent: EDUKACJA-PRO
Biuro projektu: ul. Romana Dmowskiego 17F/7, 50-203 Wroctaw, tel.: +48 71799 99 73



