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Zatgcznik nr 2a / dokument towarzyszgcy klauzuli informacyjnej

OSWIADCZENIE KANDYDATA / UCZESTNIKA PROJEKTU
»Glos Oswiaty”

IMiQ | NAZWISKO: ccuueiiiiiiiiiiiniiiiitnicsinininiessstesssncsssstesssssessssscssssssssssesssssessssssssssssssssassssssssssses

Potwierdzam otrzymanie Klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych
osobowych kandydatow 1 uczestnikow projektu ,,Glos O$wiaty”, realizowanego na podstawie
umowy o dofinansowanie nr FELD.08.04-1Z.00-0085/25-00.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze udziat w Projekcie jest dobrowolny, natomiast podanie danych
niezbednych do przeprowadzenia rekrutacji, potwierdzenia spetnienia kryteriow uczestnictwa,
realizacji wsparcia oraz wykonania obowigzkéw zwigzanych z monitorowaniem i rozliczeniem

Projektu jest wymagane w przypadku ubiegania si¢ o udzial i uczestnictwo w Projekcie.

Miejscowos$¢ 1 data Czytelny podpis kandydata / uczestnika

Biuro Projektu ,Gtos O$wiaty"™
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