............................, dnia................

Zgoda rodziców/opiekunów prawnych*  na wykonywanie świadczeń  wolontarystycznych

Wyrażam zgodę na wykonywanie świadczeń wolontarystycznych przez syna/córkę* zwanego/zwaną* dalej Wolontariuszem i oświadczam, że znam termin, miejsce i zakres prac, które ma wykonywać na rzecz …...........................................(nazwa organizacji). 

Oświadczam, że Wolontariusz:


nie choruje na żadne choroby, które mogłyby być przeciwwskazaniem do wykonywania 
świadczeń wolontarystycznych


choruje na …………………………………………… i w związku z tym 

wskazane jest ………………………………………………………………….……………………………

należy unikać………………………………………………………………………………………………

1) Dane rodzica*/opiekuna prawnego*:


Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………


PESEL:…………………………………………………………

Dokument potwierdzający tożsamość: 







nazwa:………………………...............







seria i nr:…………. . ...........................







organ wydający:………………………


Dane do kontaktu: 




adres do korespondencji:………………………




nr telefonu:……………………......................…

2) Dane rodzica*/opiekuna prawnego*:


Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………


PESEL:…………………………………………………………

Dokument potwierdzający tożsamość: 






nazwa:……………………






seria i nr:…………. . .......






organ wydający:…………


Dane do kontaktu: 




adres do korespondencji:………………………




nr telefonu:……………………......................…

Dane Wolontariusza:

Imię i Nazwisko:………………………………

Data urodzenia:………………………………..

PESEL:…………………………………………

Dane do kontaktu: 



adres do korespondencji:………………………



nr telefonu:……………………......................…

Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

           …………………….





    …………..…………

1)  podpis rodzica*/opiekuna prawnego*

      2)  podpis rodzica*/opiekuna prawnego* 

__________________

*niepotrzebne skreślić

