
 

Realizator projektu „WYJDŹ Z CIENIA” 
 
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zgierzu, 95-100 Zgierz , ul. Sadowa 6a, tel. 42 237 11 04 
 

OŚWIADCZENIE RODZICA 

O ZGODZIE NA UDZIAŁ DZIECKA W PROJEKCIE 
„WYJDŹ Z CIENIA” 

realizowanego w okresie od 01.07.2025 r. do 31.10.2029 r. w ramach Programu 
Regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027 w ramach projektu FELD.07.12-

IP.01-0007/25, Działanie FELD.07.12 Usługi na rzecz rodziny. 

1. Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka 

_____________________________________ 

w projekcie „Wyjdź z cienia” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach 
Programu Regionalnego Funduszu Europejskiego dla Łódzkiego 2021-2027. 

2. Jestem świadomy/-a, iż mój podopieczny/-na uczestnicząc w projekcie zobowiązany /-na 
jest do przestrzegania Regulaminu uczestnictwa w projekcie. 

3. Oświadczam, iż zapoznałem/-am się i akceptuję warunki Regulaminu uczestnictwa w 
projekcie. 

4. Oświadczam, iż stan zdrowia podopiecznego/-ej nie wykazuje przeciwwskazań do udziału 
we wskazanych formach wsparcia. 

5. Zobowiązuję swojego podopiecznego/-nej do wypełniania ankiet związanych z realizacją i 
oceną projektu oraz monitorowaniem jego rezultatów w okresie uczestnictwa w projekcie. 

6. Oświadczam, że mój podopieczny/-na nie korzysta z identycznych form wsparcia w ramach 
innych projektów współfinansowanych ze środków Funduszu Europejskiego dla Łódzkiego 
2021-2027. 

7. Oświadczam, że zostałam/em poinformowany, że zbierane i przetwarzane dane osobowe 
małoletniego, w tym wrażliwe, są niezbędne na potrzeby rekrutacji, realizacji, 
monitorowania i ewaluacji przez instytucje i osoby obsługujące i przekazujące dane 
osobowe, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/79  
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). 

________________________   ______________________________ 

miejscowość i data      czytelny podpis opiekuna 
 


