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Anexo 9

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Pelo presente instrumento, na forma da Lei nº 13.709/2018 – Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD), eu, _____________________________ [Nome Completo], inscrito(a) no CPF sob o nº __________________ e portador(a) do RG nº_____________ residente e domiciliado(a) à [endereço completo], declaro que:

1. AUTORIZO, de forma livre, informada e inequívoca, o tratamento dos meus dados pessoais pelo Fundo Social de Solidariedade de Guarujá – FSS e pela Associação Mulheres Progressistas – AMP, para as finalidades relacionadas à minha participação no Projeto Voluntariar Guarujá.
2. Os dados que poderão ser coletados e tratados incluem, mas não se limitam a:
a. Nome completo;
b. Documentos pessoais (RG, CPF, Título de Eleitor, etc.);
c. Dados de contato (telefone, e-mail, endereço);
d. Dados profissionais e acadêmicos;
e. Informações socioeconômicas;
f. Imagens e vídeos captados em atividades do projeto (para fins de registro, comunicação, divulgação e prestação de contas).

3. Estou ciente de que:
Meus dados serão utilizados exclusivamente para finalidades relacionadas à minha participação no Projeto Voluntariar Guarujá;
Meus dados não serão compartilhados com terceiros, salvo por exigência legal, contratual ou judicial;
Terei acesso a meus dados sempre que solicitar, podendo pedir correção, exclusão ou limitação do uso, conforme a LGPD;

O armazenamento dos dados será feito de forma segura e apenas pelo tempo necessário para a execução do projeto ou cumprimento de obrigações legais.
4. Tenho ciência de que posso, a qualquer momento, revogar este consentimento, por meio de solicitação escrita enviada ao e-mail oficial do projeto:
guarujasolidario@gmail.com
5. Declaro que li e compreendi o conteúdo deste termo e que recebi todas as informações necessárias para exercer meus direitos enquanto titular de dados pessoais.

Guarujá/SP, ____ de ________________ de 2025.
Assinatura do Titular: ______________________________________________
Nome Completo: __________________________________________________

Responsável pelo Recebimento (FSS [ ] ou AMP [ ]):
Nome: 			________________________________________
Cargo/Função: 		________________________________________
Assinatura: 			________________________________________

Se o titular for menor de idade:
Autorizo, como responsável legal, o tratamento dos dados pessoais do(a) menor acima descrito(a).
Nome do Responsável: 	________________________________________
CPF:				________________________________________
Assinatura: 			________________________________________
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