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Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Swiadczenie ustug asystenta osoby z
niepelnosprawnos$ciami w wojewddztwie lubelskim”

nr umowy UM/PW9/2024/2/0_LUBELSKI/5483

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
0 WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku
w celu realizacji, promocji, sprawozdawczoéci projektu pt. ,Swiadczenie ustug asystenta osoby z
niepelnosprawnosciami w wojewddztwie lubelskim” dofinansowanego ze S$rodkéow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych w ramach konkursu nr 1/2023
pn. ,MozZemy wiecej” z dn. 12.10.2023 r. na zlecenie realizacji zadan w ramach kierunku pomocy 2:
zwiekszenie samodzielno$ci oséb niepelnosprawnych; typ projektu 4: Wsparcie realizowane poza
placowka (w szczegdlnosci: szkolenia, kursy, warsztaty, grupowe i indywidualne zajecia, ustugi
wspierajgce) oraz na nieodptatne wykorzystanie tego wizerunku w catosci i fragmentach w
materiatach publikowanych w ramach projektu oraz na stronach www projektu, zgodnie z ustawg z
dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. Nr 24, poz. 83, z p6zn. zm).

Dokumentacja zdjeciowa dotyczaca w/w projektu bedzie dokonywana przez osoby prowadzace
zajecia i/lub osoby administrujace projektem w imieniu Realizatora Projektu z wykorzystaniem

urzadzen cyfrowych stanowigcych ich wiasnosc¢.

Data i czytelny podpis Uczestnika projektu

Swiadczenie ustug asystenta osoby Projekt dofinansowano ze $rodkéw
z niepetnosprawnosciami Panstwowego Funduszu Rehabilitacji %
w wojewodztwie lubelskim Oséb Niepetnosprawnych
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