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Zatqcznik nr 4

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
O WYRAZENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pt. ,,DIAGNOZA: zwiekszamy dawke kwalifikacji!”
(RPWM.02.03.02-28-0064/17) realizowanego przez Stowarzyszenie Edukacyjno-Oswiatowe
,Erudycja” wyrazam zgode na uzywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi
przez Stowarzyszenie Edukacyjno-Oswiatowe ,Erudycja”, tylko dla celdw dziatan informacyjno-
promocyjnych zwigzanych z realizacjg projektu ,DIAGNOZA: zwiekszamy dawke kwalifikacji!”.

Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, iz fotografie, filmy lub nagrania wykonane podczas zajec
i spotkan mogg zosta¢ umieszczone na stronie internetowej projektu oraz wykorzystane
w materiatach promocyjnych.

Zrzekam sie niniejszym wszelkich roszczen (istniejacych i przysztych), w tym réwniez
o wynagrodzenie wzgledem Stowarzyszenia Edukacyjno-Oswiatowego ,Erudycja” z tytutu
wykorzystywania mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi na potrzeby okreslone w o$wiadczeniu.
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