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OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO PROJEKTU:
LARTYSTYCZNE DUSZE — LUDZIE Z PASJA — 47

Ja, nizej podpisany(a)

(Imie i nazwisko beneficjenta)

oswiadczam ,ze jestem osobg chorujgcg na stwardnienie rozsiane.

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS

OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO PROJEKTU:
LARTYSTYCZNE DUSZE — LUDZIE Z PASJA — 47

Ja, nizej podpisany(a)

(Imie i nazwisko beneficjenta)

|:| wyrazam zgode |:| nie wyrazam zgody

Zgoda na upublicznienie mojego wizerunku w materialach promocyjnych dotyczacych projektu ,ARTYSTYCZNE

DUSZE - LUDZIE Z PASJA- 4” w tym na stronie internetowej i publikacjach OWPTSR oraz PTSROL

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS
Projekt wspotfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. % ﬁlu.;:.\ IH.I;
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Oswiadczenie BENEFICJENTA PROJEKTU , ARTYSTYCZNE DUSZE - LUDZIE Z PASJA - 4”
0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
Oddzial Warszawski oraz Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddzial w Lodzi oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez beneficjentow ostatecznych zadania, realizowanego w ramach art. 36
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z p6zn. zm.), do Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego Oddzial Warszawski, z siedzibg w Warszawie, ul. Nowosielecka 12, 00-466 Warszawa oraz do
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego Oddzial w Lodzi z siedzibg w Lodzi ul. al. Marszatka J.
Pitsudskiego 133D lok. 305A, 92-318 Lodz oraz Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13 (administratora danych) beda
przetwarzane w celu realizacji ,,Zasad wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i
spotecznej o0sOb niepelnosprawnych, zlecanych fundacjom oraz organizacjom pozarzadowym przez
PFRON”. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie
usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy beneficjent ostateczny zadania posiada prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich nie podanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia
udzialu w zadaniu realizowanym zgodnie z ,,Zasadami zlecania przez PFRON zadan z zakresu rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oséb niepetnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarzadowym”.

ADRES MAIL

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski, z siedzibg w Warszawie, przy ul.
Nowosieleckiej 12, 00-466 Warszawa oraz Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat w todzi z
siedzibg w todzi ul. al. Marszatka J. Pitsudskiego 133D lok. 305A, 92-318 t.6dz, oraz przez PFRON z siedzibg
w Warszawie przy al. Jana Pawfa Il 13 (administrator danych) w celach zwigzanych z realizacjg ,Zasad
wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej os6b niepetnosprawnych, zlecanych
organizacjom pozarzgdowym przez PFRON”, zgodnie z art. 2 i 3 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) nr 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE D 119 z 4.05.2016, str. 1),
zwanego dalej ,rozporzgdzeniem 2016/679” z p6zn. zmianami.

datai CZYTELNY podpis Beneficjenta

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.




