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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY - opiekun osoby starszej objetej opieka

dtugoterminowa

Dane

Uczestnika/Uczestniczki:

Imie

Nazwisko

Numer kontaktowy

Adres e-mail

KRYTERIA REKRUTACYJNE TAK NIE

Opiekun Uczestnika projektu

Czy potrzebuje Pan/Pani szczegolnych udogodnien aby wzig¢ udziat w
projekcie?

Jesli tak, to prosze wskazac...

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizaciji
procesu rekrutacji (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.
Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. — Petna tres¢ klauzuli informacyjnej znajduje sig na stronie internetowej

Beneficjenta.

Podpis Uczestnika/Uczestniczki

Projekt nr FESL.07.06-12.01-0D59/24, pn. ,Pomagamy, wspieramy, dajemy nadzieje — Deinstytucjonalizacja
opieki diugoterminowej” realizowany w ramach Fundusze Europejskie dla Slgskiego 2021-2027 przez

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej



