
 

 

 

 
Załącznik nr 2 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie  

OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA/OPIEKUNA 

„Deinstytucjonalizacja i rozwój opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec” 

nr projektu FESL.07.06-IZ.01-0CC8/24-002 

Ja niżej podpisany (a)  

..................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko składającego(ej) oświadczenie)  

Zamieszkały (a):  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(adres zamieszkania: kod, miejscowość, ulica, nr domu/zamieszkania)  

Przystępując do w/w projektu oświadczam, że: 

1. Zapoznałem/am się z Regulaminem projektu „Deinstytucjonalizacja i rozwój opieki 
hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec”, zamieszczonym na stronie 
www.hospicjum.sosnowiec.pl i dostępnym do wglądu w siedzibie hospicjum i zobowiązuję 
się do przestrzegania jego zapisów.  

2. Uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej za składanie oświadczeń niezgodnych  
z prawdą, oświadczam, że informacje zawarte w formularzu rekrutacyjnym są zgodne ze 
stanem faktycznym.  

3. W terminie udziału we wskazanych formach wsparcia oferowanych w projekcie, nie będę 
korzystać z takiego samego zakresu wsparcia, w takim samym terminie, w innym projekcie 
współfinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.  

4. Zostałem/am poinformowany/a, że projekt „Deinstytucjonalizacja i rozwój opieki 
hospicyjnej w Powiecie Miasta Sosnowiec” jest współfinansowany ze środków Unii 
Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027. 
 
5. Udzielam Hospicjum Sosnowieckiemu im. Św. Tomasza Ap. nieodwołalnego i 
nieodpłatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdjęć z moim wizerunkiem, 
dokumentujących uczestnictwo w projekcie, bez konieczności każdorazowego ich 
zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalenie, obróbkę i powielanie 
wykonanych zdjęć za pośrednictwem dowolnego medium wyłącznie w celu zgodnym z 
prowadzoną przez Hospicjum Sosnowieckie im. Św. Tomasza Ap. działalnością i celami w/w 
projektu. 
                                                                                                                                

Czytelny podpis Uczestnika / Opiekuna 

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


 

 

JAKO UCZESTNIK PROJEKTU ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ : 

 

 1. Do udziału w badaniu ewaluacyjnym, polegającym na udzieleniu odpowiedzi na pytania 
dotyczące rezultatów projektu w trakcie lub/i po zakończeniu udziału w projekcie, 

2. do udzielania niezbędnych informacji oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 
osobowych zbieranych na potrzeby badań niezbędnych do prowadzenia ewaluacji i 
monitoringu projektu „Deinstytucjonalizacja i rozwój opieki hospicyjnej w Powiecie Miasta 
Sosnowiec” (zgodnie z	Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku  
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych). 

 

………………………………………………………                            ……………………………………………………  

   MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                      CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA 

 

 

ZOBOWIĄZANIE OPIEKUNA 

Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………., będąc opiekunem faktycznym 
Pani/Pana ………………………………………………………….., będącego Uczestnikiem Projektu, 
zobowiązuję się do udziału w szkoleniu socjalno-opiekuńczych oraz do udziału w badaniu 
ewaluacyjnym, polegającym na udzieleniu odpowiedzi na pytania dotyczące rezultatów 
projektu w trakcie lub/i po zakończeniu udziału w projekcie. 

 

 

………………………………………………………                            …………………………………………………… 
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                      CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA  

                                                                                                     UCZESTNIKA PROJEKTU  

  

 


