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Fundacja na Rzecz Wspierania Rodziny oraz Dzieci I Młodzieży “Fundacja z Uśmiechem”                                                                              Krs 0000298436                                                                                                                                                                                                                          Santander Bank  20 1090 2040 0000 0001 0887 3169

ul. Mielczarskiego 121/303, 25-611 Kielce                                                                                                                                                                 Tel./fax. 041 366-74-50

www.zusmiechem.org;    e-mail: zusmiechem@gmail.com

ZGODA NA PUBLIKACJĘ DANYCH OSOBOWYCH
PODOPIECZNEGO FUNDACJI Z UŚMIECHEM
WYRAŻAM ZGODĘ NA PUBLIKACJĘ MOICH/ MOJEGO DZIECKA* DANYCH OSOBOWYCH 
W POSTACI: 
IMIĘ I NAZWISKO


Wiek ………………………………………………………………………………………………………..

Dane  tele /adresowe


……………………………………………………………………………………………………………….
Informacje o schorzeniu: ..


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

………………………………………………………………………………………………………………

Informacje o potrzebach 


………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Rodzaj oczekiwanego wsparcia…………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

NA STRONIE INTERNETOWEJ „Fundacji z Uśmiechem” (http://zusmiechem.org) oraz w mediach społecznościowych. 

zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (tj. Dz. U. z 2019, poz. 1781) Administratorem danych osobowych w rozumieniu w/w ustawy jest Fundacja Na Rzecz Wspierania Rodziny oraz Dzieci i Młodzieży „Fundacja z Uśmiechem” z siedzibą w Kielcach, ul. Mielczarskiego 121/303, 25-611 Kielce. Zostałem/-am poinformowany/-a, iż zgoda na przetwarzanie moich danych jest dobrowolna, a także o przysługującym mi prawie dostępu do moich danych osobowych oraz danych osobowych podopiecznego
 i ich poprawiania.
                ______________________________
                                                                                                                                             DATA i PODPIS
*niepotrzebne skreślić
