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                                                                           			Warszawa, dn….………...                 


……………………………………

Imię i nazwisko wolontariusza/ki						


……………………………………

Data urodzenia


……………………………………

……………………………………

Adres


ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO OSOBY
NIEPEŁNOLETNIEJ


Ja, niżej podpisany/a .....................................................................................  wyrażam zgodę 
     (imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

na udział mojego dziecka .........................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)

w działaniach wolontariackich organizowanych przez Muzeum Historii Żydów Polskich POLIN.



Numer telefonu rodzica/opiekuna prawnego: …………………………………………..

Adres mailowy rodzica/opiekuna prawnego: …………………………………………...


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w zakresie niezbędnym do realizacji wolontariatu.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby ewentualnego kontaktu związanego z udziałem mojego dziecka w wolontariacie.


………………………………………..
Podpis rodzica/opiekuna prawnego
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