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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,ECDL Bez Barier”, nr POKL.09.06.02-14-
316/14 oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

administratorem moich danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju
petnigcy funkcje Instytucji Zarzgdzajgcej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki,
majgcy siedzibe przy ul. Wspdinej 2/4, 00-926 Warszawa.

podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt
2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) — dane osobowe
sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki

moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie w celu udzielenia wsparcia,
realizacji projektu pn ,ECDL Bez Barier”, nr POKL.09.06.02-14-316/14, ewaluaciji,
kontroli, monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki (POKL);

moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji
Wdrazajgcej/Instytucji Posredniczacej — Mazowiecka Jednostka Wdrazania Projektéw
Unijnych ul. Jagiellonska 74, 03-301 Warszawa beneficjentowi realizujgcemu projekt
- Gdela Krystyna AKUSTICA.MED ul. Sadowa 14 lok. 16, 21-500 Biata Podlaska.
Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione firmom badawczym realizujgcym na
zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej POKL, Instytucji Wdrazajgcej/Instytuciji
Posredniczacej, beneficienta lub partnera beneficjenta badania ewaluacyjne w
ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie Instytucji
Zarzgdzajgcej POKL lub Instytucji Wdrazajacej/Instytucji Posredniczgcej kontrole w
ramach POKL;

podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rbwnoznaczna
Z brakiem mozliwos$ci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.
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"W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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