MILICKIE STOWARZYSZENIE PRZYJACIOL DZIECI | OSOB

NIEPELNOSPRAWNYCH

MSPDION 56-300 Milicz ul. Kopernika 20
Tel/fax. 71 38 30 014

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Na 2-dniowe szkolenie dla kadry (specjalistow/ nauczycieli/ terapeutéow/
asystentéw/ opiekunéw) zatrudnionej w placéwkach
o$wiatowych Osrodkach Szkolno - Wychowawczych, Srodowiskowych
Domach Samopomocy, Warsztatach Terapii Zajeciowej. Szkolenia o
tematyce: ,ROZWAZNA INTERWENCJA W PRZYPADKU WYSTAPIENIA
ZACHOWAN TRUDNYCH, O CHARAKTERZE SEKSUALNYM, U PODOPIECINEGO
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA” w ramach realizacji projektu
" Mamo, tato co wy na to"

Miejsce realizacji: S'rodowiskowy Dom Samopomocy ul. Osadnicza 1c 56-
300 Milicz
Termin realizacji: 16 - 17 listopada 2018r.

Dane uczestnika

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Rodzaj niepetnosprawnosci

Adres zamieszkania:

Podpis uczestnika

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych

e SUASK

* dofinansowano ze srodkow Samorzgdu Wojewodztwa Dolnoslgskiego



KLUAZULA DOTYCZACA
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Milickie Stowarzyszenie
Przyjaciot Dzieci i Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Miliczu ul. Kopernika 20, 56-300 Milicz w
celu uczestnictwa w projekcie moje i mojego dziecka w projekcie*. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest moja zgoda. Odbiorcami danych
beda grantodawcy oraz obstuga informatyczna Administratora Danych. Mam prawo wycofania
mojej zgody w dowolnym momencie. Dane osobowe bedq przetwarzane do ewentualnego
odwotania zgody, a po takim odwotaniu przez okres przedawnienia roszczen przystugujacych
administratorowi danych i w stosunku do niego.

Mam prawo Zzgdania od administratora dostepu do moich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia, lub ograniczenia przetwarzania, o prawie do przenoszenia danych a takze
prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku pytan dotyczacych przetwarzania
danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Przemystawem Walniczkiem

pod adresem e-mail: pwalniczek@mspdion.org.pl badZ osobiscie w siedzibie Stowarzyszenia -

gabinet nr 9.

data i czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna*

*

niepotrzebne skresli¢
** w przypadku gdy uczestnik projektu nie jest osoba petnoletnig klauzule podpisuje rodzic badz opiekun

ZGODA NA PUBLIKACJE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na publikacje mojego i mojego dziecka* wizerunku
na stronie internetowej www.mspdion.org.pl oraz na portalu spotecznosciowym
www.facebook.com/mspdion
w celu promocji projektu oraz dziatan statutowych Stowarzyszenia.

data i czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna*
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