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Oswiadczenie

1. Os$wiadczam,ze zostalem poinformowana’y o obowigzku uczestnictwa w dzialaniach

towarzyszacych w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020. Zobowiagzuje

si¢ do udziatu w (nalezy wybrac jeden warsztat):

1. Warsztatach kulinarnych-  TAK/NIE
2. Warsztatach z dietetykiem-  TAK/NIE
3. Warsztatach ekonomicznych- TAK/NIE
4. Warsztatach z psychologiem - TAK/NIE

2. Oswiadczam, ze ja lub cztonkowie mojej rodziny uczestnicza/nie uczestniczg w dziataniach ak-

tywizujacych finansowanych z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Jesli tak, nalezy poda¢ rodzaj dziatan, oraz wskaza¢ osoby objete tymi dziataniami.

3. Oswiadczam, ze :

Zapoznatam/em si¢ z klauzulami informacyjnymi zamieszczonymi na stronie internetowej
www.mopsciechanow.pl 1 o§wiadczam, Zze dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzaniu
danych osobowych dla potrzeb realizacji Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa
2014-2020 zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa (Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych
osobowych (RODO) oraz o mozliwosci przekazywania danych osobowych do innych
podmiotéw uczestniczacych w realizacji Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa
2014-2020. Oswiadczam, ze poinformowatam/em o prawie dostepu do danych osobowych
oraz do ich poprawiania; wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania
przetwarzania danych osobowych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich
danych, a takze, ze podanie danych osobowych jest niezbedne do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym powierzonego administratorowi.

Zostalam-em zobowigzana/y do nawigzania kontaktu z organizacja pozarzadowa na
poczatku kazdego miesigca w celu uzyskania informacji o terminie i miejscu dystrybucji
zywnos$ci. W przypadku nie zglaszania si¢ po odbidr artykutow zywnosciowych lub braku
mozliwosci nawigzania kontaktu z osobami zakwalifikowanymi do pomocy, organizacje
pozarzadowe beda skreslac z listy zakwalifikowanych.

Zostalam/em zobowigzana/y do przekazania informacji do organizacji pozarzadowej o
kazdej zmianie numeru telefonu.



http://www.mopsciechanow.pl/

