Stronalz2

Zatacznik nr 1

Data, MiejSCOWOSC......ccooeveeveeererieriererreee e

KWESTIONARIUSZ

PROSZE O WYPEENIENIE FORMULARZA DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Imieinazwisko przedstawiciela
ustawowego dziecka

2. Imie i nazwisko dziecka

3. Adres zamieszkania

4. Adres korespondencyjny

5. Telefon kontaktowy

6. Adres e-mail:

7. Nr dowodu osobistego lub nr PESEL
przedstawiciela ustawowego dziecka

8. PESEL dziecka lub data urodzenia

OSWIADCZENIA

/imie i nazwisko/

niniejszym os$wiadczam, ze wszystkie informacje dotyczace sytuacji finansowej, zdrowotnej,
rodzinnej i zyciowej mojej i dziecka, przedstawione Fundacji dla Szpitala Specjalistycznego $w. Zofii,
sg prawdziwe.

. Jednoczesnie zapewniam, ze nie zataitam/em zadnych informacji, ktdre miatyby wptyw na decyzje
Zarzadu Fundacji.

. Jestem s$wiadoma/-y konsekwencji prawnych grozgcych mi w przypadku zatajenia informacji,
wytudzenia pomocy, sfatszowania lub wprowadzenia w bfad przedstawiciela Fundacji

. Os$wiadczam, ze zapoznatem / -am sie z zatgcznikiem nr 4 do Regulaminu udzielania pomocy
Fundacji dla Szpitala Specjalistycznego $w. Zofii w Warszawie, zawierajgcym klauzule informacyjna
w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb
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fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

data i czytelny wtasnoreczny podpis

ZGODY DOTYCZACE DANYCH OSOBOWYCH

1. Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE L 119/1 z 04.05.2016 r.) wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie danych
osobowych moich oraz mojego dziecka zawartych w niniejszym formularzu (do celéw rozpatrzenia
wniosku o udzielenie wsparcia od Fundacji dla Szpitala Specjalistycznego sw. Zofii w Warszawie
(adres korespondencyjny: ul. Zelazna 90, 01-004 Warszawa)

Mam swiadomos¢, ze brak zgody na przetwarzanie tych danych osobowych i nieprzekazanie ich
Fundacji, spowoduje, ze Fundacja nie bedzie mogta rozpatrze¢ mojego wniosku o wsparcie i
zawrzec porozumienia.

Cofniecie zgody powoduje, ze Fundacja nie moze przetwarza¢ danych osobowych, co spowoduje
brak mozliwosci przekazywania wsparcia finansowego.

Cofniecie zgody nie ma wptywu na wczesniejsze przetwarzanie, ktére pozostaje zgodne z prawem.

data i czytelny wtasnoreczny podpis

2. Upowazniam Fundacje dla Szpitala Specjalistycznego sw. Zofii do uzyskania w moim imieniu
z Osrodka Pomocy Spofeczne] W .....cccccccvvvvieeeiiiiieeeeeiciieeeenn, informacji na temat sytuacji
materialno-bytowej mojej i mojego dziecka na potrzeby rozpoznania wniosku o udzielenie wsparcia
przez Fundacje.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu pozyskania
opisanej wyzej informacji oraz na przetwarzanie informacji uzyskanych od Osrodka Pomocy
Spotecznej

W ettt sre et e eenneees na potrzeby postepowania zwigzanego z przyznaniem przez Fundacje
pomocy, o ktérg wnosze.

data i czytelny wiasnoreczny podpis



