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Formularz uczestnika! projektu
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utrzymaniu
nnei niek - r—— ———
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Potwierdzam prawdziwo$é powyzszych danych i poprzez ztozenie niniejszego formularza deklaruje gotowosc¢
przystgpienia do projektu ,Aktywny rodzic”.

Data i czytelny podpis uczestnika projektu

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby rekrutacji do projektu ,Aktywny rodzic”, zgodnie z art. 23
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Data i czytelny podpis uczestnika projektu

1 kandydat staje sie uczestnikiem projektu po pozytywnym zakonczeniu procesu rekrutacji, w momencie podpisania umowy uczestnictwa w
projekcie.




