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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
Więcej wiedzy, więcej zdrowia, więcej życia


Ja, niżej podpisana(-y) 

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​.....................................................................................................................................................
(imię i nazwisko składającego oświadczenie)
deklaruję chęć uczestnictwa w projekcie „Więcej wiedzy, więcej zdrowia, więcej życia” realizowanym przez Stowarzyszenie Wspierania Onkologii UNICORN przy wsparciu Urzędu Marszałkowskiego Województwa Małopolskiego w terminie …………………………………………………...........
Równocześnie oświadczam, iż (właściwe zakreślić) :
a) rozpoznano u mnie chorobę nowotworową

b) zamieszkuję na terenie woj. małopolskiego
c) jestem osobą niepełnosprawną 

DANE OSOBOWE

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Wiek
	

	Ulica
	

	Numer


	domu
	lokalu

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon stacjonarny
	E-mail

	Telefon komórkowy
	


Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych danych zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego, oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

..............................................                                              …………………………………..…………………             

     miejscowość i data                                                          czytelny podpis uczestnika projektu
INFORMACJA ADMINISTRATORA DANYCH OSOBOWYCH

Niniejszym informujemy, że w związku z prowadzonymi przez Stowarzyszenie Wspierania Onkologii UNICORN (dalej: Stowarzyszenie) warsztatami rehabilitacji psychofizycznej dla osób niepełnosprawnych chorujących onkologicznie, Stowarzyszenie jest administratorem danych osobowych przekazywanych mu przez uczestników warsztatów w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku, nr 101, poz.926, dalej: ustawa). 

Stowarzyszenie przetwarza dane osobowe zawarte w wypełnianych przez uczestników warsztatów deklaracjach uczestnictwa w projekcie oraz ankietach wstępnych dla pacjenta. Dopełniając obowiązku informacyjnego wynikającego z art. 24 ust. 1 ustawy, Stowarzyszenie informuje, że:

1. pełna nazwa Stowarzyszenia brzmi Stowarzyszenie Wspierania Onkologii UNICORN, a jego siedziba mieści się w Krakowie przy ul. Kopernika 19 E, 31 – 501 Kraków,

2. dane osobowe uczestników warsztatów rehabilitacji psychofizycznej zbierane są przez Stowarzyszenie 
w celu udokumentowania faktu, iż w warsztatach uczestniczą osoby chore onkologicznie (co jest warunkiem uczestnictwa w warsztatach) oraz w celu umożliwienia prowadzącym warsztaty dostosowania programu tych zajęć do indywidualnej sytuacji ich uczestników (w tym w szczególności do stopnia 
i rozwoju choroby uczestników warsztatów),

3. dane osobowe uczestników warsztatów mogą być udostępniane organom administracji publicznej w związku z kontrolowaniem przez nie prawidłowości wykorzystania środków publicznych, z których finansowane są warsztaty, w tym w szczególności upoważnionym do przeprowadzenia takiej kontroli przedstawicielom  Urzędu Marszałkowskiego Województwa Małopolskiego,

4. osoba uczestnicząca w warsztatach rehabilitacji psychofizycznej ma pełne prawo do dostępu do treści swoich danych osobowych przekazanych Stowarzyszeniu oraz do ich poprawiania,

5. podanie danych osobowych przez uczestników warsztatów ma charakter dobrowolny.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z zamiarem uczestnictwa w warsztatach rehabilitacji psychofizycznej Więcej wiedzy, więcej zdrowia, więcej życia prowadzonych przez Stowarzyszenie Wspierania Onkologii UNICORN, niniejszym oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, że:

1. administratorem danych osobowych zbieranych w związku z zapisami na warsztaty rehabilitacji psychofizycznej jest Stowarzyszenie Wspierania Onkologii UNICORN z siedzibą w Krakowie przy ul. Kopernika 19 E, 31 – 501 Kraków,
2. moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu  udokumentowania faktu, iż  jestem osobą chorą onkologicznie (co jest warunkiem uczestnictwa w warsztatach) oraz w celu dostosowania programu tych zajęć do indywidualnej sytuacji ich uczestników (w tym w szczególności do stopnia i rozwoju choroby uczestników warsztatów),
3. moje dane osobowe mogą zostać udostępnione organom administracji publicznej w związku z kontrolowaniem przez nie prawidłowości wykorzystania środków publicznych, z których finansowane są warsztaty, w tym w szczególności upoważnionym do przeprowadzenia takiej kontroli przedstawicielom Urzędu Marszałkowskiego Województwa Małopolskiego,
4. podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne,
5. mam prawo dostępu do treści swoich danych osobowych i ich poprawiania.

Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie, w zakresie i celu wskazanym powyżej, moich danych osobowych przekazanych w deklaracji uczestnictwa w projekcie oraz ankiecie wstępnej przez Stowarzyszenie Wspierania Onkologii UNICORN zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych.
Kraków, dnia ________________                                                              _____________________________
podpis uczestnika warsztatów
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