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Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej




Projekt dofinansowany ze środków Programu Fundusz Inicjatyw Obywatelskich


K A R T A     Z G Ł O S Z E N I A
uczestnika projektu

„Zagraj z nami w nogę!”

Imię i nazwisko   ........................................................................................................................................

Adres zamieszkania  ........................................................................................................................................

Data urodzenia ..............................................................................................................

telefon .......................................... e-mail ......................................................................

Imię i nazwisko opiekuna*  ........................................................................................................................................

Proszę zaznaczyć „X” przy poniższych zdaniach, jeśli dotyczy:
□ nie biorę udziału w żadnych dodatkowych zajęciach/warsztatach sportowych

□ posiadam motywację do działania
 Oświadczam, że zapoznałam/em się z regulaminem naboru uczestników projektu.
„Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji oraz na potrzeby realizacji projektu „Zagraj z nami w nogę!” (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).”

W przypadku uczestnictwa w projekcie wyrażam zgodę na wykorzystanie przez Operatora projektu, którym jest Koszalińska Agencja Rozwoju Rynku Regionalnego S.A. Z siedzibą w Koszalinie, ul. Przemysłowa 8, mojego wizerunku w materiałach promocyjnych lub sprawozdawczych projektu „Zagraj z nami w nogę!”

.............................................................
        ................................................................

podpis uczestnika
                       podpis rodzica lub prawnego opiekuna   uczestnika

* wypełnić w przypadku osoby niepełnoletniej                                                            
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