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Zalgeznik nr 1 - O$wiadczenia osoby upowainionej do przetwarzania danych osobowych
uczestnikow projektu w ramach PO KL

Oswiadczenie osoby upowaznionej
do przetwarzania danych osobowych uczestnikéw projektu

w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki

Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926, z pozn. zm.) oraz zobowiazuje si¢ do

zachowania tajemnicy przetwarzanych danych osobowych i sposobéw ich zabezpieczenia.
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Zalgeznik nr 2 - Upowaznienia do przetwarzania danych osobowych na poziomie
beneficjenta i podmiotow przez niege umocowanych

UPOWAZNIENIE N .ccocveveeeenennnnn
DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKOW PROJEKTU
SYSTEMOWEGO POD NAZWA ,INTEGRACJA SPOLECZNA POPRZEZ
TWORCZOSC LUDOWA” W RAMACH REALIZACJI PROGRAMU
OPERACYJNEGO KAPITAL LUDZKI

Z  dniem.............. , na  podstawie  art. 37 w  zwiazku
z art. 31 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r.
Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.), upowazniam Pania/ Pana .......... do przetwarzania danych

osobowych uczestnikéw projektu systemowego pod nazwa ,Integracja spoteczna poprzez
tworczosé ludowa” w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki.

Upowaznienie obowiazuje do dnia odwolania, nie pdzniej jednak niz do dnia 31 grudnia
2015 r. Upowaznienie wygasa z chwilg ustania Pana/Pani* zatrudnienia W ......................

Czytelny podpis osoby reprezentujacej Beneficjenta lub podmiotu, ktéry zostat do tego przez
Beneficjenta umocowany, upowaznionej do wydawania i odwotywania upowazniefi.
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