FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY KT4D

GLOWNY BADACZ w projekcie KT4D: Profesor Jennifer Edmond,
Trinity College Dublin

GLOWNY BADACZ w “Use Case 3”: Profesor Bogna Gawroriska-Nowak,
Instytut Rozwoju Miast i Regionéw

Zgtaszam sie dobrowolnie do udziatu w badaniu prowadzonym przez konsorcjum
KT4D, koordynowanym przez Trinity College w Dublinie.
Konsorcjum KT4D skfada sie z 12 organizacji:

1 Trinity College Dublin (Koordynator, TCD) Irlandia
2 Trust-IT (Trust) Wiochy

3 Commpla SRL (CmP) Wtochy

4 Instytut Rozwoju Miast i Regionéw (IRMiR) Polska
5 Demos Research Institute (DEMQOS) Finlandia

6 Fundacion Cibervoluntarios (CIB) Hiszpania

7 University of Warwick (UW) Wielka Brytania

8 Strane Innovation (Strane) Francja

9 Beyond the Horizon ISSG (BtH) Belgia

10 Hybridcore BV (HYB) Belgia

11 ICT Legal Consulting (ICTLC) Wtochy

12 Democratic Society (DemSoc) Belgia

Projekt jest finansowany przez Komisje Europejskg w ramach programu
Horyzont Europa, umowa o grant numer 101094302. Realizacja Projektu
rozpoczeta sie 1 lutego 2023 r. i zakonczy sie 31 stycznia 2026 r.

Zaznaczajgc podane pola wyboru, wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych w kontekscie dziatan projektu.

Podpisujac niniejszy formularz, wyrazam zgode na udziat w badaniu KT4D.
Charakter badania, oczekiwany ode mnie wkfad, jak réwniez przystugujace mi
prawa dotyczgce udziatu w badaniu zostaty mi wyjasnione w dokumencie
informacyjnym zatgczonym do niniejszego formularza.



OSWIADCZENIE:

Przyjmuje do wiadomosci, ze moge w dowolnym momencie zazgdac
zatrzymania nagrania dzwieku i obrazu i ze moge w dowolnym momencie,
nawet po moim udziale, zlecié zniszczenie takich nagran (z wyjatkiem
sytuacji takich jak powyzej). O
Rozumiem, ze z zastrzezeniem powyzszych ograniczen, zadne nagrania nie
beda odtwarzane na jakimkolwiek forum publicznym ani udostepniane
odbiorcom innym niz obecni badacze/zespét badawczy. O
Wyrazam dobrowolng zgode na udziat w tym badaniu, bez uszczerbku na
moich dobrach cywilnych i etycznych. O
Rozumiem, ze moge odmoéwic odpowiedzi na dowolne pytanie i ze moge
wycofac sie z badania w dowolnym momencie bez ponoszenia kary. O
Rozumiem, ze moje opinie i poglady wynikajgce z mojego udziatu sg w
petni pseudonimizowane i ze takie informacje nie bedg udostepniane
innym osobom spoza projektu. O
Jestem Swiadoma/y potencjalnych zagrozen i korzysci zwigzanych z tym
badaniem. O
Rozumiem, ze konsorcjum KT4D zamierza przechowywaé moje dane
osobowe (np. imie i nazwisko, dane kontaktowe) przez okres do 24
miesiecy po zakonczeniu projektu. Informacje zebrane w ramach dziatan
badawczych (np. notatki z obserwacji i informacje zawarte w formularzach
zwrotnych) zostang trwale i nieodwotalnie usuniete po maksymalnie 5
latach od zakonczenia projektu. O
Rozumiem, ze jesli ja lub ktokolwiek z mojej rodziny ma historie epilepsji,
to przystepuje do badania na wtasne ryzyko. O
Otrzymatam/em kopie niniejszego formularza. O
Wyrazam zgode na (nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole):
® Przetwarzanie moich danych osobowych do biezgcych badan
w celu poprawy wymagan uzytkownikéw KT4D, zmiany
projektu, rozwoju technologii KT4D i zarzgdzania politykg KT4D
U
® Przetwarzanie moich danych szczegdlnej kategorii, np. moich
pogladow politycznych, w kontekscie dziatan Use Case oraz w
zwigzku z moimi potrzebami zywieniowymi (w przypadkach,
gdy podczas warsztatow zapewniane sg positki i napoje) O
e Wykorzystanie moich zdje¢ do promocji dziatan KT4D w
Internecie, w tym na Twitterze, LinkedIn i stronie internetowe;j
KT4D O
® Chciatabym/Chciatbym otrzymywac aktualne informacje o
postepach i wynikach projektu O



IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA:

PODPIS UCZESTNIKA:

Data:

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci badacza: Wyjasnitam charakter i cel tego
badania, procedury, ktére majg zostac¢ podjete, oraz wszelkie ryzyko, ktére moze
sie z tym wigza¢. Zaproponowatam, ze odpowiem na wszelkie pytania i
udzielitam wyczerpujacych odpowiedzi. Wierze, ze uczestnik zrozumiat moje
wyjasnienia i dobrowolnie wyrazit Swiadomga zgode.

DANE KONTAKTOWE BADACZA:
Imie i nazwisko: Bogna Gawronska-Nowak
Organizacja: Instytut Rozwoju Miast i Regiondw

PODPIS BADACZA:

Data:



