Fundusge "‘! Unia Europejska S
Europejskie 'é"i pOFT'lOF_ZE Europejski Fundusz S?aoljeczny :’,, ,:
Program Regionalny "'ﬁ Zachodnie *

»Zaopiekowani — systemowe wzmacnianie potencjatu opiekuiczego rodzin”
projekt nr RPZP.07.06.00-32-K051/19

Zatacznik nr 4 do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Zaopiekowani — systemowe wspieranie potencjatu opiekuriczego
rodzin”

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

JA NIZEJ POUPISANY/ weeieiiieiieciie ettt ettt et e r e v b e sa b eas et et ee s eaaeebaeensaeeaseeensaeenns ;

ZAMIESZKAIY/A W oo ettt e ab e e et r e e e e e bae e e ebaeeeaaaeeeanes ;
(adres zamieszkania: ulica, nr domu, kod pocztowy, miejscowosc)

w zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,Zaopiekowani - systemowe wzmacnianie
potencjatu opiekunczego rodzin” wspotfinansowanego ze srodkédw Unii Europejskiej
w ramach RPO WZ 2014-2020

wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przetwarzanie mojego wizerunku do celéw

zwigzanych z promocjg projektu (ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim
i prawach pokrewnych —Dz. U. z 2019 r. poz. 1231 ze zm.).

Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, iz fotografie, filmy lub nagrania wykonane
podczas korzystania ze wsparcia w ramach projektu mogg zosta¢ umieszczone na stronie
internetowej lub materiatach promocyjnych Urzedu Miasta Szczecin oraz Partnerdow:
Fundacji Pomocy Chorym na Zanik Mies$ni oraz Fundacji ,,Pasja” z tobza, a takze Realizatoréw
projektu: Domu Pomocy Spotecznej ,Dom Kombatanta” w Szczecinie oraz Miejskiego
Osrodka Pomocy Rodzinie w Szczecinie. Podpisanie o$wiadczenia jest dobrowolne.

Data i podpis Uczestnika/ Uczestniczki

*niepotrzebne skresli¢



