ROPEJS el
KAPITAL LUDZKI R Aeiivs

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY

*
* %

* 4k

Projekt wspdtfinansowany ze srodkdw
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,Akademia kwalifikacji medycznych. Program
szkolen dla przedsiebiorstw branzy medycznej” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju
petnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki,
ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa;

2) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji
projektu "Akademia kwalifikacji medycznych. Program szkoleri dla przedsiebiorstw branzy
medycznej”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki;

3) moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom wytgcznie w celu
udzielenia wsparcia, realizacji projektu "Akademia kwalifikacji medycznych. Program szkolen
dla przedsiebiorstw branzy medycznej” ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczosci
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.
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