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Załącznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „„Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”


OŚWIADCZENIE O ZGODZIE NA ROZPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU
Ja niżej podpisany/a:
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(Imię i nazwisko, numer PESEL)

oświadczam, iż jako uczestnik/czka Projektu „Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”, numer projektu FEWP.06.14-IZ.00-0016/25 (dalej: Projekt) wyrażam zgodę na nieodpłatne i nieodwołalne wielokrotne rozpowszechnianie mojego wizerunku lub głosu teraz i w przyszłości przez Gminę Miejską w Chodzieży (dalej: Beneficjent) oraz Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Chodzieży (dalej: Realizator Projektu). Wyrażenie zgody na rozpowszechnianie oznacza, iż fotografie, filmy lub nagrania wykonane podczas spotkań grupowych realizowanych w ramach Projektu z udziałem mojej osoby mogą zostać publiczne udostępnianie za pomocą dowolnego medium, np. telewizji, filmu, plakatu, strony internetowej, prasy czy portalu społecznościowego, takiego jak Facebook. 
Przyjmuję do wiadomości, że zdjęcia/filmy/nagrania zostaną wykorzystane wyłącznie do promocji i dokumentowania działań Projektu „Kompleksowe wsparcie osób starszych oraz z niepełnosprawnościami ZIT MOF Piły – Bezpieczny i aktywny senior „AS” w Chodzieży”, numer projektu FEWP.06.14-IZ.00-0016/25  w którym biorę udział. Jednocześnie oświadczam, że zdjęcia/filmy/nagrania te nie naruszają moich dóbr osobistych. 
Niniejszym zrzekam się wszelkich roszczeń (istniejących i przyszłych), w tym również o wynagrodzenie względem Beneficjenta oraz Realizatora z tytułu wykorzystywania mojego wizerunku lub głosu na potrzeby określone w niniejszym oświadczeniu.
Oświadczam, że jestem pełnoletni/a i nieograniczony/a w zdolności do czynności prawnych, oraz że zapoznałem/am się z powyższą treścią i w pełni ją rozumiem. Podpisanie oświadczenia jest dobrowolne. 
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