„Nadzieja dla serc” 
KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY
Proszę wpisać poniżej dane osobowe:

(jeżeli masz mniej niż 18 lat daj wypełnić formularz rodzicom lub opiekunom!)


Imię 

Nazwisko

Wiek                                                                  PESEL
Adres zamieszkania

Kontakt tel., tel. kom. 
Adres e-mail

Krótka informacja o chorobie serca /nazwa, przebyte operacje, zabiegi/:

Wypisz leki, które bierzesz stale:

 Inne problemy zdrowotne, jeżeli takie występują, np. astma, choroby  tarczycy, inne choroby przewlekłe:
Czy jesteś na szczególnej diecie żywieniowej? (proszę zaznaczyć właściwą opcję)

· Tak


· Nie

Jeśli tak, to proszę podać na jakiej 
Podać Ośrodek Zdrowia oraz nazwisko lekarza prowadzącego:

Proszę wpisać poniżej dane osobowe rodzica/ opiekuna (tylko osoby poniżej 18 r. ż.)
· mama / tata / opiekun *

Imię i nazwisko 

Adres zamieszkania

Kontakt telefoniczny

Kontakt mailowy

Czy rodzeństwo(udział bezpłatny) będzie brało udział w warsztatach? 

(podaj wiek oraz imie/imiona) ………………………………………………………………………………..

Wyrażam zgodę na uczestnictwo …………………………………………………………… w warsztatach.

                          imię i nazwisko uczestnika
………………………….                                                    …………...………………………...

               data                                                                                                                         podpis uczestnika lub rodzica / opiekuna
Oświadczenia :

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych ……………………………………………………………
                                                                                                           (tu podać imię i nazwisko uczestnika)
dla potrzeb niezbędnych do realizacji obecnego i następnych procesów rekrutacji, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. (Dz. U. Nr 133, poz. 833) oraz w celach związanych z działalnością Fundacji Marka Kamińskiego.

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

                                                                  podpis uczestnika lub  rodziców/ opiekunów

W przypadku zakwalifikowania na szkolenie :

Wyrażam zgodę na wykorzystanie przez Fundację Marka Kamińskiego mojego wizerunku /mojego dziecka

……………………………………………………………………………………………………………………..
(tu podać imię i nazwisko uczestnika)
w materiale fotograficznym, który powstanie w czasie warsztatów oraz materiałów, które powstaną podczas warsztatów, a będą wynikiem twórczości dziecka, w szczególności rysunków, prac plastycznych. Fundacja Marka Kamińskiego ma wyłączność i swobodę w ustalaniu sposobu, zakresu i środków eksploatacji tych materiałów, a także łączenia ich z utworami innych twórców. Wszelkie prawa autorskie i pokrewne do materiałów przysługują wyłącznie Fundacji Marka Kamińskiego.

………..……………………………………………..







podpis uczestnika lub  rodziców/ opiekunów

* niepotrzebne skreślić















































































Termin:








