Zary,dnia .....................

Wyrazam zgod¢ na prace wolontaryjng mojego dziecka /podopiecznego

zgodnie z zasadami ,, Regulaminu dziatalno$ci wolontariatu przy Miejski Osrodku Pomocy

Spotecznej w Zarach”.

Wyrazam zgod¢ na zbieranie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do potrzeb zwiazanych
z dzialalno$cia Wolontariatu MOPS. ( zgodnie z art.13 ust.1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE)
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czytelny podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego



