DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROIJEKCIE
"Asystencja réwnych szans"
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1. Oswiadczam, ze:

a) zgtaszam sie do udziatu w projekcie dobrowolnie i z wtasnej inicjatywy,

b) zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego
postanowienia,

c) zobowiazuje sie do aktywnego uczestnictwa w zaplanowanych dziataniach projektu, w
szczegblnosci: wspotpracy przy opracowywaniu Indywidualnego Planu Dziatania (IPD), regularnego
korzystania z ustug asystencji osobistej oraz udziatu w spotkaniach monitorujgcych,

d) jestem $wiadomy/a, ze udziat w projekcie nie wigze sie z zawarciem umowy, a niniejsza deklaracja
stanowi wyraz mojej dobrowolnej woli uczestnictwa,

e) mam prawo do rezygnacji z udziatu w projekcie w kazdym czasie, informujgc o tym koordynatora
projektu.

2. Oswiadczam, ze wszystkie dane podane przeze mnie w formularzu zgtoszeniowym oraz w
zatgczonych dokumentach sg prawdziwe, aktualne i kompletne. Zobowigzuje sie do niezwtocznego
poinformowania koordynatora projektu o wszelkich zmianach danych osobowych lub stanu zdrowia,
ktore mogg wptynaé na realizacje wsparcia.

3. Oswiadczam, ze w chwili podpisania niniejszej deklaracji nie korzystam z ustug asystencji osobistej
finansowanych z innych srodkéw publicznych, w szczegdlnosci z projektéw finansowanych ze
srodkow PFRON, programéw samorzgdowych lub projektéw wspoétfinansowanych ze srodkéw Unii
Europejskiej. Wyjatek stanowi korzystanie z asystenta dydaktycznego w placéwce edukacyjnej, ktére
jest dopuszczalne. Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora o rozpoczeciu
korzystania z ustug asystencji osobistej finansowanych ze $rodkéw publicznych w trakcie mojego
udziatu w Projekcie.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia,
przez Fundacje Tutorium z siedzibg w Lublinie (20-718), Aleja Krasnicka 127, w celu rekrutacji oraz
realizacji wsparcia w ramach projektu "Asystencja rownych szans" wspotfinansowanego ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

5. Wyrazam zgode na udziat w dziataniach ewaluacyjnych projektu, w tym na wypetnienie ankiet
oraz udziat w rozmowach majgcych na celu ocene skutecznosci otrzymanego wsparcia i jakosci
realizacji projektu.

6. Potwierdzam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu
danych osobowych, ktéra zostata mi przekazana wraz z niniejszg deklaracja.
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