KEODAWA

U w

WOJ EWO D A WI ELKO P O L S KI Uniwersytet Trzeciego Wieku

w Klodawie

Zalacznik Nr 1 do Regulaminu

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
,Akademia Nowych Umiejetnosci - aktywnie i zdrowo - w rytmie tanca i tradyc;ji”

1. Dane uczestniczki /uczestnika projektu: _
PROSIMY O UZUPELNIENIE PONIZSZEJ TABELI DRUKOWANYMI LITERAMI!

IMIE (IMIONA):

NAZWISKO:

PESEL:

NR TEL.:

ADRES ZAMIESZKANIA:

2. Deklaracje i oswiadczenia:

a) Deklaruje che¢ udziatu w projekcie realizowanym przez Stowarzyszenie Uniwersytet Trzeciego Wieku w Klodawie w ramach
zadania publicznego ,,AKTYWNI SENIOR2Y - ASY" Priorytet Il - edukacja os6b starszych - edycja 2026, na podstawie
umowy zawartej z Wojewodg Wielkopolskim.

b) Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspotfinansowany przez Wojewode Wielkopolskiego.

c) Zobowigzuje sie do udziatu w nastepujgcych warsztatach:

1. Warsztaty tancow staropolskich - 10 godzin ] TAK [1 NIE
2. Warsztaty aktywnosci fizycznej, ¢wiczenia rozciggajgce
poprawiajgce koordynacje i elastycznos¢ stawdw - 10 godzin [ TAK L1 NIE
3. Wyrazam chec€ udziatu w wyjazdowych warsztatach zdrowego trybu
zycia w Krwonach [ TAK L1 NIE
4. Wyrazam chec¢ udziatu w wyjezdzie edukacyjnym do Teatru Polskiego
[1 TAK [1 NIE

w Poznaniu
Wyrazam zgode na udziat w ankiecie ewaluacyjnej.

d) Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg lub zatajenie prawdy.

e) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu do celéw zwigzanych
z rekrutacja, realizacjg i ewaluacjg projektu zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z2019r. poz. 1781 ze zm.).

Deklaracja zapoznania sie z regulaminem:
Ja, nizej podpisanaly oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie oraz ze
zobowigzuje sie do respektowania zawartych w nim postanowien, {j.:

» Jestem osobg 60+.

» Mieszkam na terenie wojewodztwa wielkopolskiego.

« Os$wiadczam, ze jestem nieaktywny/a zawodowo i nie podejme zatrudnienia w czasie realizacji projektu.

» Oswiadczam, iz nie mam przeciwwskazan lekarskich do udziatu w aktywnosciach przewidzianych w projekcie.

Data i podpis uczestnika/osoby upowaznionej

Wyrazenie zgody na wykorzystanie wizerunku:

Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku w celu udokumentowania dziatan prowadzonych w ramach realizacji projektu
(zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdje¢ za posrednictwem dowolnego medium, wytgcznie
w celu informacji i promocji projektu).

Data i podpis uczestnika/osoby upowaznione;j

6 KTYWNI
ENIORZ



