DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO KORZYSTANIA ZE SWIADCZEN FUNDACJI WYMARZONA ODPORNOSC
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ADRES DO KORESPONDENCIJI (prosze o podanie w przypadku, gdy jest inny niz adres zameldowania):
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Data i Podpis Kandyda/Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Kandydata



Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w Deklaracji sa zgodne z prawda.

Data i Podpis Kandydata/Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Kandydata

Oswiadczam, ze Kandydat korzysta/nie korzysta z pomocy innych organizacji pozarzgdowych. Jezeli korzysta prosze wymienic:

Data i Podpis Kandydata/Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Kandydata

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych Kandydata zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.) w celu realizacji niniejszej Deklaracji, Administratorem danych osobowych
W rozumieniu ww. ustawy jest Fundacja Wymarzona Odpornos¢ z siedzibg w Otwocku. Zostatem poinformowany, iz zgoda na przetwarzanie
moich danych osobowych oraz danych osobowych Kandydata jest dobrowolna, a takze o przystugujgcym mi prawie dostepu do moich danych
osobowych oraz danych osobowych Kandydata i ich poprawienia.

Data i Podpis Kandydata/Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Kandydata

Wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie i wykorzystanie przez Fundacje Wymarzona Odpornos¢ wizerunku Kandydata, w catosci i
we fragmentach, przedstawionego na zdjeciach przekazanych Fundacji, a takze danych osobowych Kandydata, obejmujgcych imie, nazwisko,
nazwe schorzenia, wiek, poprzez ich publikacje w catosci lub we fragmentach na stronach internetowych Fundacji, dla celéw informacyjnych
dziatann Fundacji oraz realizacji niniejszej Deklaracji. Zostatem poinformowany, ze zgoda na wykorzystanie i rozpowszechnianie przez Fundacje
wizerunku oraz danych osobowych Kandydata moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

Data i Podpis Kandydata/Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Kandydata

Wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie i wykorzystanie przez Fundacje Wymarzona Odpornos¢ wizerunku Kandydata, w catosci i
we fragmentach, przedstawionego na zdjeciach przekazanych Fundacji, a takze danych osobowych Kandydata, obejmujacych imie, nazwisko,
nazwe schorzenia, wiek, poprzez ich publikacje w catosci lub we fragmentach w publikacjach prasowych, na ulotkach, folderach, kalendarzach,
plakatach reklamowych, innego rodzaju materiatach reklamowych, rozpowszechnianych przez Fundacje, dla celéw informacyjnych dziatan
Fundacji oraz realizacji niniejszej Deklaracji. Zostatem poinformowany, ze zgoda na wykorzystanie i rozpowszechnianie przez Fundacje
wizerunku oraz danych osobowych Kandydata moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

Data i Podpis Kandydata/Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Kandydata

DECYZJA ZARZADU FUNDAC)I WYMARZONA ODPORNOSC Z SIEDZIBA W OTWOCKU PO ZAPOZNANIU SIE Z POWYZSZA DEKLARACIA
1 OSWIADCZENIAMI KANDYDATA/RODZICOW/OPIEKUNOW

Zarzad Fundacji Wymarzona Odpornos¢ z siedzibg w Otwocku nadat .........ceeevvveceveinececsireeeees numer ewidencyjny, ktéry jest numerem

ewidencyjnym Podopiecznego w rejestrze Fundacji.

Izabela Miller Monika Skiba
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