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Imię i nazwisko podopiecznego/opiekuna

………………….…………

Adres

…………….………………








  





    FUNDACJA DZIECIOM

NIEPEŁNOSPRAWNYM 

„PODARUJ UŚMIECH”
ul. Płocka 5A
81-535 Gdynia

OŚWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich/mojego dziecka danych osobowych przez Fundację „Podaruj Uśmiech”, której jestem podopiecznym/podopieczną zgodnie z Ustawą z dnia 
29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z 1997 r. Nr 133, poz. 883.
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.....................................................................

                 Data





 Czytelny podpis podopiecznego lub opiekuna

