
 

 

EKS. 3090-38-3/09 

 

Załącznik nr 6 do umowy nr UDA – POKL.09.01.02-02-249/08-00: Wzór oświadczenia o wyrażeniu 

zgody na przetwarzanie danych osobowych 

 

 

OŚWIADCZE
IE UCZEST
IKA PROJEKTU O WYRAŻE
IU ZGODY  

A PRZETWARZA
IE DA
YCH OSOBOWYCH 

 

 

W związku z przystąpieniem do Projektu „SOS – szkoły otwartych szans – program wyrównywania 

szans edukacyjnych uczniów szkół Powiatu Bolesławieckiego prowadzących kształcenie ogólne” 
realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie 

moich danych osobowych. 

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że: 

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego 

– pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki –  

z siedzibą Warszawie, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa; 

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji 

projektu „SOS – szkoły otwartych szans – program wyrównywania szans edukacyjnych 

uczniów szkół Powiatu Bolesławieckiego prowadzących kształcenie ogólne” (
r projektu: 
W
D-POKL.09.01.02-02-249/08), ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości w ramach 

Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki; 

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia 

wsparcia, realizacji projektu „SOS – szkoły otwartych szans – program wyrównywania szans 

edukacyjnych uczniów szkół Powiatu Bolesławieckiego prowadzących kształcenie ogólne”  

(
r projektu: W
D-POKL.09.01.02-02-249/08), ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczości 

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki; 

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem 

możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu; 

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 

 

 

         Bolesławiec, …..…………………                     …..……………………………………… 

                 Miejscowość, data                                               CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU 

 

 

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

CZYTELNY PODPIS RODZICA lub OPIEKUNA PRAWNEGO 

(w przypadku, gdy uczestnik Projektu jest osobą niepełnoletnią) 

 

 

 


