
 

Tytuł projektu „Wzrost umiejętności zawodowych pracujących w powiecie 
zielonogórskim poprzez naukę języków obcych”

Numer projektu – Z/2.08/II/2.1/ 91/05
Nazwa Beneficjenta – Powiat Zielonogórski, ul.Podgórna 5, 65-057 Zielona Góra
Działanie, w ramach którego realizowany jest projekt- w ramach priorytetu 
2 - Wzmocnienie rozwoju zasobów ludzkich w regionach(z wyłączeniem działania 
2.5 – Promocja Przedsiębiorczości) 

..............................................................
               miejscowość i data

Imię i nazwisko Beneficjenta 

Ostatecznego .......................................................................................................

Wyrażam zgodę na gromadzenie,  przetwarzanie i  przekazywanie moich danych 
osobowych,  w tym  danych  wrażliwych,  zbieranych  do  Podsystemu  Monitorowania 
Europejskiego  Funduszu  Społecznego  (zgodnie  z  Ustawą  z  dnia  29.  sierpnia  1997  o 
ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.)

Dane te wprowadzane będą do systemu PEFS, którego celem jest gromadzenie 
informacji na temat osób i instytucji korzystających ze wsparcia w ramach Europejskiego 
Funduszu  Społecznego,  oraz  określenie  efektywności  realizowanych  zadań  w  procesie 
badań ewaluacyjnych. 

Odbiorcami danych są instytucje zaangażowane w realizację i  nadzór realizacji 
projektów realizowanych w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Jestem  świadomy  prawa  wglądu  w  swoje  dane,  możliwości  ich  poprawiania 
i dobrowolności ich podawania.

Jednocześnie,  zobowiązuje  się  do  wzięcia  udziału  w  badaniu  ankietowym  po 
upływie 6 miesięcy od zakończenia mojego udziału w projekcie.
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Oświadczam, iż moje dane podane do systemu PEFS są zgodne z prawdą.
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