PROSZE WYPELNIJ PUSTE MIEJSCA LUB ZAZNACZ PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ

OPOLEdn. .......ccvvniennnen.
IMiQ 1 NAZWISKO .. .eeeie e e
MigjSCe ZAMIESZKANIA ... .\ttt et ettt e
Miejsce zameldowania (jesli to taki sam adres jak wyzej to nic nie pisz) ...........oceevveeennn..
Seria i nUMET dOWOAU OSODISEEZO ....ecuvieiiiiiieiiieeiierie et eite et et e ete et e e reebeessbeebeesaaeesseessseenseas
lNlemasz lat? ...,

Kontakt tel.: kom.............cooceeenodome. oo PTACAL L e,
E-MNALL L. e

Czy masz prawo jazdy?* tak nie Czy posiadasz samoch6d?* tak nie

Co robisz?* ucze si¢/studiuje¢  pracuje

Wpisz prosze¢ nazwge 1 adres uczelni lub zaktadu pracy: ........cccooeeveniiiiniinininncee

Czy chcesz pomaga¢ w biurze fundacji?* tak  nie
Czy chcesz pomagac rodzinom chorych dzieci?* tak nie

Wolny czas — wpisz kiedy i w jakich godzinach dysponujesz wolnym czasem:

Poniedziatek| Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota Niedziela

Napisz proszg kilka stow o sobie (Dlaczego chcesz zosta¢ wolontariuszem, jakie masz

zainteresowania, umiejetnosci. Pisz o wszystkim, o czym chcesz zebym wiedziata).

Dziekuje za wypelnienie ankiety

* niepotrzebne skresli¢



Oswiadczenie

Ja NIZEJ POAPISANA/NY ..evviiieiiieeiiie ettt ettt e et e e e sae e e ae e e sbeessaeeessaeesssaeessseeensseeensseeanes
Os$wiadczam, ze nigdy nie korzystatam/tem z leczenia psychiatrycznego ani zadnych form
psychoterapii.

Zobowigzanie

Ja NIZEJ POAPISANA/NY ....vvieeiiiiieiieeeiie et eeee et e st e et e e e taeeetaeestaeesbaeesssaeesssaeessseeesseeensseesnssens
Zobowiazuje sie do niepodejmowania zadnych form leczenia i terapii w stosunku do
pacjentow bedacych pod opieka Domowego Hospicjum dla Dzieci w Opolu bez zgody
lekarza Domowego Hospicjum dla Dzieci pod ktorego opieka znajduje sie pacjent.

Zobowigzanie

Ja NIZE] POAPISANA/NY ...vieniiieiiieiie ettt ettt et e bt e et e et e saaeebeessbeenbeessbeenseesseeenseensnas
zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych w zwigzku

ze wspotpraca z Domowym Hospicjum dla Dzieci w Opolu, a w szczegolnosci informacji o sytuacji
socjalnej 1 zdrowotnej 0osob, na rzecz ktorych §wiadczy pomoc Domowe Hospicjum dla Dzieci w

Opolu oraz ich danych osobowych.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja 1NIZ€J POAPISANA/ILY ...nveeiiiiiiieiiieit ettt ettt ettt b et st sbe ettt s bt e saeeatesbee bt entens
wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej ankiecie

dla potrzeb niezbednych do realizacji zadan wolontariatu w Domowym Hospicjum dla

Dzieci w Opolu. (Zgodnie z przepisami RODO - rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE).



