
 

 

Program Rozwojowy Wyższej Szkoły Medycznej w Białymstoku, działanie nr 5.5. Rozwój usług pielęgniarskich, projekt 

nr WND-POWR 05.05.00-00-0027/18 

 

OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU 

 
w ramach projektu współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego pn. Program 

Rozwojowy  Wyższej Szkole Medycznej w Białymstoku, nr WND-POWR 05.05.00-00-0027/18 
realizowanego ze środków Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 

Osi priorytetowej  V Wsparcie dla obszaru zdrowia 
Działania nr 5.5 Rozwój usług pielęgniarskich 

 

 

 Ja, niżej podpisana/y ………………………..........................…………………………..................................(imię i nazwisko), 

………………..(numer indeksu)  w związku  z udziałem w projekcie Program Rozwojowy Wyższej Szkoły Medycznej                 

w Białymstoku, działanie nr 5.5. Rozwój usług pielęgniarskich, projekt nr WND-POWR 05.05.00-00-0027/18, wyrażam 

zgodę na przetwarzanie wizerunku do celów związanych z promocją projektu.  

 

Wyrażenie zgody jest jednoznaczne z tym, że fotografie, filmy lub nagrania wykonane podczas zajęć mogą być 

zamieszczone na stronie internetowej projektu oraz wykorzystane w materiałach promocyjnych. Podpisanie jest 

dobrowolne.  

  

 

 

……………………………..       ……………………………………………………   

miejscowość data                                              czytelny podpis  
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