Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
dziecka NA POTRZEBY FUNDACII ,,Na Pomoscie Mitosci”

Ja, nizej podpisana/y

(imi¢ i nazwisko matki/ojca),

legitymujaca/y si¢ numerem PESEL: ,

oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje
Na Pomoscie Mitosci z siedzibg w Gdansku (80-299), ul. Tezeusza 1/2, w zakresie
niezbednym do realizacji dziatan statutowych Fundacji, w tym dziatan pomocowych.

2. Jako przedstawiciel ustawowy mojego matoletniego syna/corki:

(imi¢ 1 nazwisko dziecka),

urodzonego/urodzonej dnia: ,

o numerze PESEL: R

wyrazam zgode na przetwarzanie jego/jej danych osobowych przez Fundacj¢ Na Pomoscie
Mitosci w zakresie niezbednym do udzielania pomocy, w tym w szczegdlnosci w
nastepujacych celach:

* Zakup lub realizacja $wiadczen rzeczowych (np. zywnos¢, odziez, srodki higieniczne):
[0 Wyrazam zgod¢ [ Nie wyrazam zgody

* Zakup lekow refundowanych lub nierefundowanych:

[0 Wyrazam zgod¢ [ Nie wyrazam zgody

* Zapisy na zajecia dodatkowe / rekreacyjne / terapeutyczne:

[0 Wyrazam zgod¢ [ Nie wyrazam zgody

* Uzyskanie dokumentacji medycznej lub edukacyjne;j:

[0 Wyrazam zgod¢ [ Nie wyrazam zgody

» Udziat w wydarzeniach organizowanych przez Fundacjg:

[0 Wyrazam zgod¢ [ Nie wyrazam zgody



Inne dziatania niezbedne do wsparcia dziecka w ramach dziatalno$ci statutowej Fundacji:
[l Wyrazam zgode [ Nie wyrazam zgody

3. Niniejszym upowazniam Fundacj¢ Na Pomoscie Milosci do dziatania w imieniu mojego
dziecka w zakresie wyzej wskazanym, w tym do wykupu lekow refundowanych na
podstawie recepty.

4. O$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o przystugujacych mi prawach
wynikajacych z RODO, w tym o prawie dostepu do danych, ich sprostowania, usunigcia
lub ograniczenia przetwarzania.

Data i podpis:



