
Projekt realizowany dzięki grantowi przyznanemu w ramach konkursu „Włączmy się!”,
prowadzonego przez Fundację Szansa – Jesteśmy Razem.

Projekt jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw.

„CIAŁOCZUŁOŚĆ”
Projekt współfinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób
Niepełnosprawnych, w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw i
realizowany dzięki grantowi przyznanemu w ramach konkursu „Włączmy
się!”, prowadzonego przez Fundację Szansa – Jesteśmy Razem.

ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIAŁ DZIECKA W WOLONTARIACIE

Ja, niżej podpisana/y………………………………………………...............................................................,
zamieszkała/y:........................................................................  telefon:....................................,
wyrażam zgodę na aktywny udział mojej/go córki/syna…………………………................................
pozostającej/ego pod moją opieką prawną, w działaniach Wolontariatu podczas szkolenia
“Czułego wsparcia” oraz spotkań warsztatowych “Ciałoczułość” realizowanych przez ARTBALE
Stowarzyszenie Rozwoju Edukacji Kulturalnej i Sztuki, dzięki grantowi przyznanemu w ramach
konkursu „Włączmy się!”, prowadzonego przez Fundację Szansa – Jesteśmy Razem oraz
współfinansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób
Niepełnosprawnych w ramach programu Moc lokalnych inicjatyw.

1. Oświadczam, że znane mi są postanowienia Regulaminu, cele i zadania stawiane przed
wolontariuszem, a także idea wolontariatu, u podstaw której stoi dobrowolne, bezpłatne
wykonywanie czynności, a także charytatywny, pomocniczy i uzupełniający charakter
wykonywanych przez wolontariuszy świadczeń.
2. Wyrażam zgodę na wykorzystywanie danych osobowych małoletniego w sposób i na zasadach
określonych w Regulaminach Projektu “CIAŁOCZUŁOŚĆ” oraz “CZUŁEGO WSPARCIA”.
3. ﻿﻿﻿Oświadczam, że owe zasady są mi znane, akceptuje je i nie wnoszę do nich uwag.
4. Potwierdzam, że stan zdrowia mojego dziecka pozwala na jego zaangażowanie w charakterze
wolontariusza w niniejszym projekcie.
5. Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie i rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka (w
formie zdjęć i nagrań wideo) zarejestrowanego podczas realizacji projektu, w celach
dokumentacyjnych i promocyjnych Organizatora (np. na stronie internetowej, w mediach
społecznościowych Stowarzyszenia, w sprawozdaniu dla PFRON i Fundacji Szansa - Jesteśmy
Razem).

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

(Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)

(Miejscowość, data) ................................................................................................
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