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ZGODA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH
na udziat dziecka projekcie ,,Tandem. Mentoring 55+ cz. 1

Pilotaz Projektu "Tandem. Mentoring 55+" realizowany jest PIrzez ...
(dalej Organizacja) w ramach Programu ,,Uniwersytety Trzeciego Wieku — Seniorzy w Akcji”
Polsko-Amerykanskiej Fundacji Wolnosci (dalej Fundacja) w porozumieniu z Towarzystwem
Inicjatyw Tworczych ,,¢” (dalej Stowarzyszenie) z siedziba w Warszawie (dalej Projekt).

Procedury bezpieczenstwa i inne dokumenty obowigzujace w Projekcie dostgpne sa na stronie
internetowej, pod adresem ......coovcvericirinieeinieeeene

Jaki jest cel programu?

W ramach projektu umozliwiamy kontakt przedstawicielom dwoch réznych pokolen — oséb
dorostych (powyzej 55 roku zycia) i dzieci. Dzigki programowi osoby doroste — Mentorzy zyskuja
mozliwos§¢ podzielenia si¢ swoja wiedza 1 dos§wiadczeniem, dzieci zas ucza si¢ szacunku, empatii,
a takze rozwijaja swoje pasje 1 zainteresowania. Budowana w ten sposob relacja jest korzystna dla
obydwu stron.

Dlaczego warto zglosi¢ dziecko do udzialu w programie?

Uczestnik programu zyskuje indywidualnego opickuna - Mentora, ktéry pomaga realizowaé
zainteresowania dziecka oraz motywuje do rozwijania pasji. Wspdlna praca motywuje obydwie
strony do rozwoju.

Kim jest Mentot?

Mentoréw wybiera Organizacja. Ich dzialanie jest w pelni dobrowolne i opiera si¢ na zasadzie
wolontariatu, wiec za swoja prace nie otrzymuja zaplaty. Wszyscy kandydaci na Mentoréw sa
szczegdlowo weryfikowani przez Organizacje poprzez rekrutacje, a ich praca podlega stalej
kontroli. Rodzic/opiekun prawny moze poznaé Mentora.

Na co zgadzaja si¢ rodzice/opiekunowie?

Zgoda udzielana jest na:
Indywidualne spotkania dziecka z Mentorem na terenie Organizaciji.

Indywidualne spotkania dziecka z Mentorem poza terenem Organizacji, na zasadach
wyznaczonych przez Otrganizacje — spotkania odbywaé si¢ beda w miejscach publicznych,
a dziecko bedzie odbierane przez Mentora z Organizacji i odprowadzane do Organizaciji.

Podczas tych spotkan rodzice powierzaja opieke nad dzieckiem Mentorowi.

Spotkania beda odbywac¢ si¢ co najmniej dwa razy w miesiacu w godzinach ............ , przez okres
okolo 6 miesiecy od dnia rozpoczecia Projektu.
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Ja, nizej podpisany/na, o$wiadczam ze:

1. Jestem przedstawicielem ustawowym [.....imi¢ i nazwisko dziecka .....|

2. Zapoznalem/lam si¢ z powyzszym opisem Projektu ,/Tandem. Mentoring 55+
1 dokumentami obowigzujacymi w Projekcie.

3. Zglaszam [....imi¢ i nazwisko dziecka .....] do udzialu w Projekcie ,, Tandem. Mentoring
55+”

4. Wyrazam zgode na udzial [....imi¢ i nazwisko dziecka ....] w Projekcie ,,Tandem.
Mentoring 55+

Imie Nazwisko Data Miejscowosc¢
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH *

Informacja o pretwarzanin danych:

Dane osobowe dziecka i rodzica:

5.

2.

sq przetwargane w celu rekrutacyi do udziatn w Projekcie 3godnie 3 przepisami prawa, w s3ezegdlnosci
zeodnie 3 przepisami rozporiadzenia Parlamentn Eunropejskiego i Rady (UE) 2016/679 3 dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b figyeznych w wiqkn 3 pryetwarzaniem danych osobowych
7w sprawie swobodnego pryeplywn takich danych (RODO) orag przepisami krajowymi dotyczacymi
ochrony danych osobowychy

beda prechowywane od zakoricenia Projektu/ wylacznie przex cgas niexbedny do realizagi celow
pretwarzania, nie diuge jednak nig do momentu zglosgenia odpowiedniego sprzeciwn  wobec
pretwarzania lnb cofniecia 3g0dy na dane pretwarzanie.

rodzic ma prawo dostepu do danych swoich i dziecka oraz do ich poprawiania. Osoba ta moze w kazdym
cgasie zazaqdal sprostowania, usunigcia Inb ogranicgenia pryetwariania swoich danych; prystuguje jej
takse prawo do wniesienia spreciwn wobec danego pretwargania oraz prawo do wniesienia skargi do
wlasciwego organu nadzorn, na warunkach okreslonych we wiasciwych prepisach prawa.

podanie danych jest dobrowolne, jednakse odmowa podania danych lub cofniecie gody na ich

przetwarzanie lub gqdanie ogranicgenia ich pryetwargania uniemoglivi udzial diecka w Projekcie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego
dziecka [....imi¢ i nazwisko dziecka ....] przez Organizacj¢ |[....nazwa organizacji....| jako
administratora zgodnie z przepisami prawa powszechnie obowigzujacego w zwiazku 1 w celu
rekrutacji oraz udzialu mojego dziecka w Projekcie a takze w zwiazku 1 w celu realizacji 1 kontroli
nad realizacja Projektu zgodnie z procedurami obowiazujacymi w Projekcie.

Administratorem danych osobowych sa Organizacja |............... adres............ ]

Zostalem/am poinformowany/a, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych,
mozliwosci ich poprawiania, zadania zaprzestania ich przetwarzania.

Imie Nazwisko Data Miejscowos¢

*powygsza goda na prietwarzanie danyeh osobowych jest dokumentem prykiadowym i musi by kagdorazowo
dostosowana do wdrozone w Oiganizaci polityki pretwarzania danych osobowych (w szezegolnosci w akresie
klauznli informacyne) oraz podmiotow administrujqcych)

SZKOEA Z PASIA
im. Elibiety Sottys

Fl t a0

POLSKO-AMERYKANSKA J \X)
Funpacja WoLnoScr

Inicjatyw | Z t



tandem

mentoring 55+

ZGODA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH

na udzial dziecka projekcie ,,Tandem. Mentoring 55+ cz. 2

Zgoda na przebywanie dziecka pod opieka mentora w projekcie ,, Tandem. Mentoring 55+

My, nizej podpisani dzialajacy jako przedstawiciele ustawowi maloletniego ... posiadamy wiedze,
iz w ramach projektu ,,Tandem. Mentoring 55+” odbywac¢ si¢ beda spotkania naszego dziecka z
Mentorem na terenie Organizacji i poza terenem Organizacji w miejscach publicznych 1 w
zwigzku z tym wyrazamy zgode na sprawowanie opieki nad naszym dzieckiem przez Mentora —
Pania/Pana ... podczas organizowanych w ramach projektu spotkaf, w tym réwniez podrézy
komunikacjq publiczna, $rodkami publicznego transportu zbiorowego oraz w koniecznych
przypadkach taksowka.

Wyrazamy zgode na odbieranie z Organizacji ......[nazwa organizacji, adres| ........ i
odprowadzanie dziecka do Organizacji ............... przez Pania/Pana .....ccvveniinencencnnanes
Imie Nazwisko Data Miejscowos¢

SZKOEA Z PASIA
im. Elibiety Sottys
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