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Rok zafozenia 2001

1.

KARTA ZGLOSZENIA WOLONTARIUSZA

(przyjecie nowego wolontariusza/aktualizacja danych)

Dane osobowe:

Imi¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon, e — mail

Imig i nazwisko rodzicow/
opiekunéw (dot. wolonta-
riusza niepetnoletniego)

Telefon do rodzi-
cow/opiekunow

(dot. wolontariusza nie-
petholetniego)

Imig i nazwisko osoby,
ktoéra nalezy powiadomic
w razie potrzeby, adres,
numer telefonu

B e W e N

Miejscowosé i data podpis wolontariusza

Miejscowosé i data podpis rodzica/opiekuna prawnego(dot. wolontariusza
niepelnoletniego)
Kiedy dysponuje Pan / Pani czasem wolnym i chcial(a)by wspiera¢ hospicjum?
poniedziatek -
wtorek -
$roda -
czwartek -
piatek -
sobota -
niedziela -
Czy posiada Pan/Pani ksiazeczke lub zaswiadczenie do celow sanitarno-epidemiologicznych:
tak
nie
jestem w trakcie wyrabiania
Zobowiazuje sie dostarczy¢ w okresie dwoch tygodni od dnia podpisania niniejszej deklaracji zaswiadczenie lekarskie

dopuszczajace mnie do pracy na stanowisku wolontariusza.
Miejscowosé i data podpis wolontariusza
Miejscowosé i data podpis rodzica/opiekuna prawnego(dot. wolontariusza niepefnoletniego)
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Oswiadczenia

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy na temat informacji dotyczgcych okolicznosci leczenia pacjentow
oraz ich danych osobowych, o ktorych dowiem sie podczas wykonywania pracy w ramach wolontariatu
w Stowarzyszeniu Hospicjum opolskie i Centrum Opieki Paliatywnej ,, Betania”.

Miejscowosé i data
podpis wolontariusza lub prawnego
opiekuna w przypadku osoby niepetnoletniej

Oswiadczam, iz mam Swiadomos¢ wystepujgcego w hospicjum zagrozenia zdrowia i Zycia w zwiqzku z rodzajem dziatalnosci
prowadzonej przez Stowarzyszenie Hospicjum Opolskie i Centrum Opieki Paliatywnej ,, Betania”.

Miejscowosé i data podpis wolontariusza lub prawnego

opiekuna W przypadku osoby niepeinoletniej
Oswiadczam, Ze nie jestem uzalezniony od zadnych srodkow odurzajgcych i psychoaktywnych.

Miejscowosé i data podpis wolontariusza
lub prawnego opiekuna w przypadku osoby niepeinoletniej
Oswiadczam, Ze nie jestem skazany prawomocnym wyrokiem sqdu i nie toczy si¢ wobec mnie zadne postgpowanie karne.

Miejscowosé i data podpis wolontariusza lub prawnego

opiekuna W przypadku osoby niepetnoletniej

Ochrona danych osobowych/ wykorzystanie wizerunku

W zwiazku z Europejskim Rozporzadzeniem RODO dotyczacym ochrony danych osoéb fizycznych, wyrazam zgod¢ na prze-
twarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Stowarzyszenie Hospicjum Opolskie (Admini-
stratorem) w celach:

1. bezptatnego wykorzystania mojego wizerunku w materiatach promocyjnych i informacyjnych zawartych na stronie
internetowej oraz facebooku Stowarzyszenia oraz w mediach lokalnych [TAK] [NIE]

2. kontaktu w przypadku organizacji wydarzen charytatywnych przez Stowarzyszenie oraz informowania mnie o
innych, waznych z punktu widzenia wolontariusza wydarzeniach hospicyjnych. [TAK] [NIE]

3. przekazania danych osobowych podmiotom, ktore zobowigzane sg do ochrony obiektow, w ktorych przeprowadzane
sg akcje wolontariatu [TAK] [NIE]

4. upublicznienia mojego imienia i nazwiska na zbiorczej liscie obecnosci w celu prowadzenia ewidencji czasu pracy

wolontariackiej [TAK] [NIE]
Obowigzek informacyjny zostat dostarczony w formie zatqcznika do niniejszego formularza

Miejscowosé i data
podpis wolontariusza

i prawnego opiekuna w przypadku osoby niepe/noletniej



