Zatacznik nr 4 do Regulaminu kwalifikacji uczestnikéw do trwatosci projektu ,,Wspierajaca
opieka zdrowotna nad osobami zagrozonymi ubostwem lub wykluczeniem spotecznym w
Powiecie M. Sosnowiec”

OSWIADCZENIE O WIZERUNKU

(adres zamieszkania: kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/zamieszkania)

w zwigzku z checig korzystania z ustug spotecznych w ramach trwatosci projektu pn.
»Wspierajgca opieka zdrowotna nad osobami zagrozonymi ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym w Powiecie M. Sosnowiec”, nr wniosku o dofinansowanie WND-RPSL.09.02.06-
24-05A6/18 , udzielam Hospicjum Sosnowieckiemu im. Sw. Tomasza Ap. nieodwotalnego i
nieodptatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdje¢ z moim wizerunkiem bez
koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania.

Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalenie, obrdbke i powielanie wykonanych zdje¢ za
posrednictwem dowolnego medium wytgcznie w celu zgodnym z prowadzong przez
Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap. oraz dziatalnoicig i celami projektu
»Wspierajgca opieka zdrowotna nad osobami zagrozonymi ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym w Powiecie M. Sosnowiec”, nr umowy o dofinansowanie UDA-RPSL.09.02.06-24-
05A6/18.

Oswiadczam, ze jestem petnoletni/a i nieograniczony/a w zdolnosci do czynnosci prawnych
oraz, ze zapoznatem/am z powyzszg trescig i w petni jg rozumiem.
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