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Zat.1
(miejscowosé, data)
(imie i nazwisko)
OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze:

a/. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie na Rzecz Osdb
Niepetnosprawnych ,Poprowadz Mnie przez Swiat”, ul. Mickiewicza 38, 37-420 Rudnik nad Sanem w
celu prowadzenia rekrutacji na aplikowane przeze mnie stanowisko opiekuna oséb niepetnosprawnych
w projekcie pn. ,,Prowadzenie opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w 2023 roku dla
niepetnosprawnych mieszkanncdw Powiatu Nizanskiego” realizowanego w ramach programu
»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2023 ze Srodkéw Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej
zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2019 r., poz.
1781) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)
jednoczesnie oswiadczam, ze sktadajagc dokumenty w procesie rekrutacji zapoznatam/-em sie z
informacjg o ochronie danych osobowych oraz przystugujacych prawach z tym zwigzanych, znajdujaca
sie na stronie internetowej Stowarzyszenia, www.poprowadzmnieprzezswiat.eu

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)

b/. posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z petni praw publicznych,

(podpis sktadajacego oswiadczenie)
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(podpis sktadajgcego oswiadczenie)

d/. nie bytem karany za przestepstwa popetnione umyslnie,

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)

f)nie bytem karany za przestepstwa na tle seksualnym,

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)

g/. Jestem S$wiadomy/a czynnika ryzyka  wystgpienia COVID - 19  zardéwno
u mnie, cztonkéw mojej rodziny, innych pracownikéw, u osoby/osob, nad ktérymi bede sprawowacé
opieke i ich rodzin oraz o odpowiedzialnosci za podjetg decyzje zwigzang przyjeciem zlecenia.
Jednoczesnie informuje o zapoznaniu sie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia, Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego, Ministerstwa Edukacji Narodowej dotyczgcym norm sanitarnych.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)
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