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Załącznik nr 2 do Regulaminu.

OŚWIADCZENIE WYSTAWCY MAŁOPOLSKICH TARGÓW INNOWACJI DLA BIZNESU
O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH. 
W związku z udziałem w Małopolskich Targach Innowacji dla Biznesu w charakterze wystawcy wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych.

Oświadczam, iż przyjmuje do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych jest Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki Ministerstwo Rozwoju Regionalnego Departament Zarządzania Europejskim Funduszem Społecznym ul. Wspólna 2/4; 00-926 Warszawa;
2) moje dane będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia i obsługi Projektu;

3) moje dane mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna 
z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach organizowanych Targów;

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

Dane wystawcy Małopolskich Targów Innowacji dla Biznesu:  

	
	Lp.
	Nazwa

	Dane podstawowe
	1
	Nazwa instytucji

	
	2
	NIP 

	
	3
	REGON

	
	4
	Typ instytucji

	
	5
	Polska Klasyfikacja Działalności (PKD)

	
	6
	Wielkość instytucji (mikro-przedsiębiorstwo / małe i (lub) średnie przedsiębiorstwo)*

	Dane teleadresowe


	7
	Ulica

	
	8
	Nr budynku

	
	9
	Nr lokalu

	
	10
	Miejscowość 

	
	11
	Obszar ( miejski /wiejski)*

	
	12
	Kod pocztowy

	
	13
	Województwo

	
	14
	Powiat

	
	15
	Telefon kontaktowy / fax 

	
	16
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)

	Szczegóły wsparcia**
	17
	Rodzaj przyznanego wsparcia

	
	18
	Data rozpoczęcia udziału w projekcie

	
	19
	Data zakończenia udziału w projekcie

	
	20 
	Czy wsparciem zostali objęci pracownicy instytucji

	
	21
	Liczba osób objętych wsparciem 


* niepotrzebne skreślić 

** wypełnia pracownik Urzędu Marszałkowskiego Województwa Małopolskiego 

………………………………… 



                
…………………………………
Miejscowość, data     
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