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Załącznik nr 3 

 

 

 

OŚWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO  

MAŁOLETNIEGO UCZESTNIKA PROJEKTU  

O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

 

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust 2 lit. h RODO
1
 świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na 

przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie wskazanym w Deklaracji uczestnictwa w Projekcie, 

Wstępnym formularzu diagnostycznym i innych załącznikach oraz innych danych szczególnych kategorii 

(również tych powstających w trakcie trwania realizacji Projektu) dotyczących m.in. stanu zdrowia mojego 

dziecka przez  Fundację Pomocy Dzieciom Kolorowy Świat z siedzibą w Łodzi (91-457) przy ul. Żabiej 10/12, 

oraz przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy al. Jana 

Pawła II 13 w celach realizacji projektu Kolorowe wsparcie na starcie IV – interdyscyplinarny program 

zwiększania samodzielności, aktywności, niezależności dzieci i młodzieży z niepełnosprawnościami 

realizowane jest w następstwie przeprowadzonego konkursu z dnia 30 września 2024 roku pn. „Wspieramy 

aktywność” (konkurs o zlecenie realizacji zadań w formie wsparcia nr 1/2024) na podstawie art. 36 ustawy z 

dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem się z obowiązkiem informacyjnym znajdującym się w Regulaminie 

rekrutacji uczestników i uczestnictwa w zadaniu Kolorowe wsparcie na starcie IV – interdyscyplinarny 

program  zwiększania samodzielności, aktywności, niezależności dzieci i młodzieży z niepełnosprawnościami  

w okresie finansowania od 01.04.2025r. do 31.03.2028r. 
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Imię i nazwisko Uczestnika Projektu 
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Adres zamieszkania Uczestnika Projektu 
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Imię i nazwisko Rodzica/Opiekuna Prawnego  

wyrażającego zgodę na przetwarzanie danych osobowych 

 małoletniego Uczestnika Projektu 

 

 

                                                           
1
 Rozporządzenie 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 oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(ogólne rozporządzenie o ochronie danych, Dz.UE.L.2016.119.1.). 
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