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Projekt wspoétfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych, w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw i
ARTB:ALE realizowany dzieki grantowi przyznanemu w ramach konkursu , Wtgczmy
STOWARZYSZENIE siel”, prowadzonego przez Fundacje Szansa — JesteSmy Razem.

ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIAL DZIECKA W WOLONTARIACIE

wyrazam zgode na aktywny udziat mojej/go cOrki/syna........cevoevecieeeee e
pozostajacej/ego pod mojg opiekg prawng, w dziataniach Wolontariatu podczas szkolenia
“Czutego wsparcia” oraz spotkan warsztatowych “Ciatoczutos¢” realizowanych przez ARTBALE
Stowarzyszenie Rozwoju Edukacji Kulturalnej i Sztuki, dzieki grantowi przyznanemu w ramach
konkursu ,Wtgczmy sie!”, prowadzonego przez Fundacje Szansa — JesteSmy Razem oraz
wspotfinansowanego ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw.

1. Oswiadczam, ze znane mi sg postanowienia Regulaminu, cele i zadania stawiane przed
wolontariuszem, a takze idea wolontariatu, u podstaw ktérej stoi dobrowolne, bezptatne
wykonywanie czynnosci, a takze charytatywny, pomocniczy i uzupetniajgcy charakter
wykonywanych przez wolontariuszy swiadczen.

2. Wyrazam zgode na wykorzystywanie danych osobowych matoletniego w sposdb i na zasadach
okre$lonych w Regulaminach Projektu “CIALOCZULOSC” oraz “CZULEGO WSPARCIA”.

3. Oswiadczam, ze owe zasady sg mi znane, akceptuje je i nie wnosze do nich uwag.

4. Potwierdzam, ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na jego zaangazowanie w charakterze
wolontariusza w niniejszym projekcie.

5. Wyrazam zgode na nieodpfatne utrwalanie i rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka (w
formie zdjeé i nagran wideo) zarejestrowanego podczas realizacji projektu, w celach
dokumentacyjnych i promocyjnych Organizatora (np. na stronie internetowej, w mediach
spotecznosciowych Stowarzyszenia, w sprawozdaniu dla PFRON i Fundacji Szansa - JesteSmy
Razem).

(Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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Projekt realizowany dzieki grantowi przyznanemu w ramach konkursu ,Wtaczmy sie!”,
prowadzonego przez Fundacje Szansa — JesteSmy Razem.
Projekt jest wspdtfinansowany ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw.
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