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Projekt: „Wolontariat to mój bzik” 
– działania wspierające rozwój wolontariatu
Projekt współfinansowany w ramach zadań zlecanych 
ze środków budżetu Województwa Łódzkiego

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY dok 1

Imię i nazwisko ____________________________________________________________________________

Data urodzenia ______________________________________

PESEL_____________________________________________

Adres zamieszkania _______________________________________________________________________

(kod pocztowy, miasto, ulica)

________________________________                                        _______________________________

(powiat)                                                                                                                         (województwo)

Nr tel: ____________________________________

Nazwa szkoły:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Umiejętności i predyspozycje, które chcesz wykorzystać:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dlaczego chcesz zostać wolontariuszem?( właściwe zaznacz X
- chcę mieć zajęcie                                       
- chcę zdobyć nowe umiejętności

- dla własnej satysfakcji

          
- chcę poznać nowych ludzi

- chcę pomagać ludziom potrzebującym      
- zdobyć doświadczenie

- referencje




- przezwyciężyć swoje słabości

        - inne powody, jakie?:

……………………………………………………








Czy pracowałeś już jako wolontariusz?  TAK / NIE*

Jeśli tak, to gdzie i jak długo? 

_____________________________________________________________________________________

                                                                                                   _________________________________









          (podpis)

...............................................                                                                     

(Imię i nazwisko beneficjenta projektu)

...............................................                                                                     ...................................

(Imię i nazwisko rodzica)
(miejscowość)

...................................................

...................................................

(adres zamieszkania)

ZGODA RODZICA/ PRAWNEGO OPIEKUNA   dok 2

dla niepełnoletniej osoby
Ja, niżej podpisany, wyrażam zgodę na uczestniczenie mojego dziecka/ mojego dziecka (imię i nazwisko)…………………………………………………  

w projekcie „Wolontariat to mój bzik” - działania wspierające rozwój wolontariatu”..
Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojej/go (syna córki) przez Fundację Pomocy Osobom Niepełnosprawnym „AMI” z siedzibą przy ulicy Sienkiewicza 10 w Zduńskiej Woli oraz przez Województwo łódzkie w celach związanych z realizacją projektu „Wolontariat to mój bzik” - działania wspierające rozwój wolontariatu’, oraz zgodnie z umową z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych sosnowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.
Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:
1) dane osobowe moje i mojego dziecka będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielania wsparcia i obsługi projektu.

2) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji , jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ww projekcie.

3) podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielania wsparcia w ramach projektu.

………………………………………………….

czytelny podpis 
rodzica /opiekuna

...............................................                                                                     

(Imię i nazwisko beneficjenta projektu)

...............................................                                                                     ...................................


(miejscowość)

...................................................

...................................................

(adres zamieszkania)

ZGODA BENEFICJENTA dok 3

dla pełnoletniej osoby

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojej/go (syna córki) przez Fundację Pomocy Osobom Niepełnosprawnym „AMI” z siedzibą przy ulicy Sienkiewicza 10 w Zduńskiej Woli oraz przez Województwo łódzkie w celach związanych z realizacją projektu „Wolontariat to mój bzik” - działania wspierające rozwój wolontariatu’, oraz zgodnie z umową z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych sosnowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.
Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:
1) dane osobowe moje i mojego dziecka będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielania wsparcia i obsługi projektu.

2) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji , jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ww projekcie.

3) podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielania wsparcia w ramach projektu.

………………………………………………….

czytelny podpis 
rodzica /opiekuna

...............................................                                                                     ...................................

(Imię i nazwisko wolontariusza)
(miejscowość)

...................................................

...................................................

(adres zamieszkania)

...............................................                                                                     ...................................


(miejscowość)

...................................................

...................................................

(adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE dok 4

Ja niżej podpisany/-na oświadczam, że:

· jestem mieszkańcem województwa łódzkiego, powiatu:

· zduńskowolskiego

· łaskiego

· sieradzkiego

· innego (jakiego) ...................................

· nie jestem mieszkańcem województwa łódzkiego*.

.......................................

(podpis)

* Niewłaściwe skreślić

...............................................                                                                     ...................................

(Imię i nazwisko wolontariusza)
(miejscowość)

...................................................

...................................................

(adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE dok 5

Ja niżej podpisany/-na oświadczam, że zapoznałem/-łam się z zasadami udziału w projekcie „Wolontariat to mój bzik” - działania wspierające rozwój wolontariatu”,  akceptuję warunki realizacji programu i zobowiązuję się do aktywnego uczestnictwa w ww. projekcie.








...........................................

(podpis wolontariusza)
               Biuro projektu: Fundacja AMI ul. Łaska 29 (II piętro),  98-220 Zduńska Wola

                                                     e-mail: biurofundacjaami@wp.pl ; Tel 504 204 890

www.ami.org.pl

