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DANE OSOBOWE WOLONTARIUSZA
IMIĘ:……………………………………………………………………………..

NAZWISKO:…………………………………………………………………….

DATA URODZENIA:………………………………………………...................

ADRES ZAMIESZKANIA:……….…………………………….

…………………………………………………………..……………………….

NR TELEFONU:………………………………………………………………...

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w zgłoszeniu dla potrzeb rekrutacji, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych  (Dz. U. z 2002r., Nr 101,  poz. 926 z późn. zm.) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)
………………………………………..





  Data i  podpis Wolontariusza








WOLONTARIAT

