E Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez “ ‘ @ gojiw(jdzmo
dla Slaskiego - Polska Unie Europejskg gskie
Zatacznik nr 2 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie
OSWIADCZENIA UCZESTNIKA/OPIEKUNA
,Deinstytucjonalizacja i rozwdj opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec”
nr projektu FESL.07.06-12.01-0CC8/24-002
Ja nizej podpisany (a)

(imie i nazwisko sktadajacego(ej) oswiadczenie)

Zamieszkaty (a):

(adres zamieszkania: kod, miejscowo$é, ulica, nr domu/zamieszkania)

Przystepujac do w/w projektu o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem projektu ,Deinstytucjonalizacja i rozwdj opieki
hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec”, zamieszczonym na stronie
www.hospicjum.sosnowiec.pl i dostepnym do wgladu w siedzibie hospicjum i zobowigzuje

sie do przestrzegania jego zapisow.

2. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda, oswiadczam, ze informacje zawarte w formularzu rekrutacyjnym sg zgodne ze
stanem faktycznym.

3. W terminie udziatu we wskazanych formach wsparcia oferowanych w projekcie, nie bede
korzysta¢ z takiego samego zakresu wsparcia, w takim samym terminie, w innym projekcie
wspotfinansowanym ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt ,, Deinstytucjonalizacja i rozwéj opieki
hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec” jest wspdtfinansowany ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027.

5. Udzielam Hospicjum Sosnowieckiemu im. Sw. Tomasza Ap. nieodwotalnego i
nieodptatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdje¢ z moim wizerunkiem,
dokumentujacych uczestnictwo w projekcie, bez koniecznosci kazdorazowego ich
zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalenie, obrébke i powielanie
wykonanych zdje¢ za posrednictwem dowolnego medium wytgcznie w celu zgodnym z
prowadzona przez Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap. dziatalnoécig i celami w/w
projektu.

Czytelny podpis Uczestnika / Opiekuna


http://www.hospicjum.sosnowiec.pl/

JAKO UCZESTNIK PROJEKTU ZOBOWIAZUJE SIE :

1. Do udziatu w badaniu ewaluacyjnym, polegajacym na udzieleniu odpowiedzi na pytania
dotyczace rezultatéw projektu w trakcie lub/i po zakornczeniu udziatu w projekcie,

2. do udzielania niezbednych informacji oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zbieranych na potrzeby badan niezbednych do prowadzenia ewaluacji i
monitoringu projektu ,Deinstytucjonalizacja i rozwdj opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta
Sosnowiec” (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych).

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
ZOBOWIAZANIE OPIEKUNA
Ja nizej podpisany/a ... , bedac opiekunem faktycznym
Pani/Pana .o , bedacego Uczestnikiem Projektu,

zobowigzuje sie do udziatu w szkoleniu socjalno-opiekuriczych oraz do udziatu w badaniu
ewaluacyjnym, polegajgcym na udzieleniu odpowiedzi na pytania dotyczace rezultatéw
projektu w trakcie lub/i po zakoriczeniu udziatu w projekcie.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA

UCZESTNIKA PROJEKTU



