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WNIOSEK O ZALOZENIE SUBKONTA W FUNDACJI ,,KAWALEK NIEBA”
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4. Oswiadczenie Kandydata/Rodzicow/Opiekunéw

4.1. Oswiadczam, ze jestem Kandydatem/Rodzicem/Prawnym opiekunem Kandydata i wszystkie
podane informacje sg zgodne z prawda.

czytelny podpis

4.2. Jednoczesnie informuje, ze Kandydat pozostaje pod statg opieka:

Poradni/OSrodka RENabilitaCyJNEE0 .....cccoeeuieuiiiiiierietiee ettt et ettt ettt e s s aesaerserens




6. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z warunkami otwierania i funkcjonowania subkont w Fundacji
Pomocy Dzieciom i Osobom Chorym ,Kawatek Nieba”. Warunki akceptuje. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 z pdin.zm.) przez Fundacje Pomocy
Dzieciom i Osobom Chorym ,Kawatek Nieba” w celu realizacji dziatan statutowych Fundaciji.

data czytelny podpis podopiecznego lub opiekuna

Wyrazam takze zgode na publikacje zdjecia oraz danych osobowych Podopiecznego na stronie
Fundacji i w apelach zbiérek w celu uzyskania pomocy na leczenie/rehabilitacje/operacje/zakup
sprzetu medycznego dla Podopiecznego.

data czytelny podpis podopiecznego lub opiekuna

7. Decyzja Zarzadu

Zarzad Fundacji Pomocy Dzieciom i Osobom Chorym , Kawatek Nieba”

w imieniu Zarzadu




