Zalacznik nr 4 do Regulaminu korzystania z ustug spotecznych w ramach trwatosci projektu

,, Utworzenie placowki dziennej opieki i aktywizacji os6b niesamodzielnych””

OSWIADCZENIE O WIZERUNKU

(adres zamieszkania: kod, miejscowo$¢, ulica, nr domu/zamieszkania)

w zwigzku z checig korzystania z ustug spotecznych w ramach trwatosci projektu pn.
,Utworzenie placéwki dziennej opieki i aktywizacji os6b niesamodzielnych”, nr
whniosku o dofinansowanie RPMP.09.02.03-12-0465/17, udzielam NZOZ CENTRUM
STOMATOLOGII RODZINNEJ Michat Szczepaniak nieodwotalnego i
nieodptatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdjeé¢ z moim
wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania.

Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalenie, obrébke i powielanie wykonanych zdje¢
za posrednictwem dowolnego medium wytgcznie w celu zgodnym z prowadzong
przez Dzienny Dom Opieki Seniora oraz dziatalno$cig i celami projektu ,Utworzenie
placowki dziennej opieki i aktywizacji oséb niesamodzielnych” Oswiadczam, ze
jestem petnoletni/a i nieograniczony/a w zdolno$ci do czynnosci prawnych oraz, ze
zapoznatem/am z powyzszg trescig i w petni jg rozumiem.
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