
 

 
 

ŚWIADOMA ZGODA NA UDZIAŁ W PROGRAMIE 
 

 
Ja niżej ja podpisana(y) oświadczam, że uzyskałam(em) informacje dotyczące programu oraz 
otrzymałam(em) wyczerpujące, satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrażam 
dobrowolnie zgodę na udział: 
 

................................................................................................................................................ 
(Imię i nazwisko dziecka, drukowanymi literami) 

w projekcie finansowanym z Europejskiego Funduszu Społecznego pn.: „Upowszechnienie 
technologicznie wspomaganej diagnostyki funkcjonaln ej i rehabilitacji dzieci i młodych 
dorosłych z mózgowym porażeniem dziecięcym w województwie wielkopolskim ” i jestem 
świadomy(a) faktu, że w każdej chwili mogę wycofać zgodę na udział dziecka w dalszej jego części 
bez podania przyczyny. 
Jednocześnie oświadczam, że jestem rodzicem/opiekunem wyżej wymienionego dziecka i mogę w 
jego imieniu dokonywać czynności prawnych. Przez podpisanie zgody na udział w w/w programie nie 
zrzekam się żadnych należnych mi praw. Otrzymam kopię niniejszego formularza opatrzoną 
podpisem i datą. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu 
zgodnie z obowiązującym prawem. 
.................................................................................................................................................... 

imię i nazwisko rodzica/opiekuna (ręką rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis 
 

ORYGINAŁ/KOPIA 
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