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OŚWIADCZENIE KANDYDATA / UCZESTNIKA PROJEKTU 

„Głos Oświaty” 

 

 

Imię i nazwisko: ........................................................................................................................ 

 

 

Potwierdzam otrzymanie Klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych 

osobowych kandydatów i uczestników projektu „Głos Oświaty”, realizowanego na podstawie 

umowy o dofinansowanie nr FELD.08.04-IZ.00-0085/25-00. 

Przyjmuję do wiadomości, że udział w Projekcie jest dobrowolny, natomiast podanie danych 

niezbędnych do przeprowadzenia rekrutacji, potwierdzenia spełnienia kryteriów uczestnictwa, 

realizacji wsparcia oraz wykonania obowiązków związanych z monitorowaniem i rozliczeniem 

Projektu jest wymagane w przypadku ubiegania się o udział i uczestnictwo w Projekcie. 

 

Miejscowość  i data Czytelny podpis kandydata / uczestnika 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 


