
 

Dane kandydata na Podopiecznego Fundacji „HERπK” 

 

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

Data urodzenia ………………………………………………………………………………  

Schorzenie 
………………………………………………………………………………………………… 

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

Cel zgromadzenia środków pieniężnych ………………………………………………… .  

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

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

 

Dane zgłaszającego (rodzica/opiekuna prawnego) 

Adres e-mail ………………………………………………………………………………….  
 
Imię i Nazwisko …………………………………………………………………………….. 
 
Numer telefonu …………………………………………………………………………….. 
 
 
Działając w imieniu kandydata na Podopiecznego, jako jego prawny opiekun, wyrażam w jego imieniu zgodę 
na przetwarzanie danych osobowych przez Fundację Pomocy Osobom Niepełnosprawnym i ich Rodzinom 
„HERπK”  w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji na Podopiecznego. Oświadczam, że zapoznałam/-em 
się z treścią Klauzuli informacyjnej dla Kandydata na Podopiecznego. Jestem świadoma/-my możliwości 
cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w każdym czasie, co nie będzie jednak wywoływało 
skutku wobec przetwarzania danych, które miało miejsce przed wycofaniem zgody. 

 

 

 

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

(Podpis Kandydata na Podopiecznego lub Rodzica /Opiekuna Prawnego ) 

 

 


