I FUNDACJA HOSPICYJNA

SZKOtA Hospicjum
WOLONTARIATU pa
HOSPICYINEGO to tez Zycie

FORMULARZ ZGLOSZENIA

Edycja szkoleniowa (1 lub 2)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu
komérkowego/kontaktowego

Adres email

Miejsce pracy

Adres miejsca pracy

Stanowisko

Doswiadczenie z wolontariatem

e Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dn. 29 sierpnia
1997 r. Dz.U.202.101.926 z pbin. zm.).

e Zobowiazuje sie do petnego uczestnictwa w wybranej edycji szkoled. W przypadku koniecznosci
rezygnacji ze szkolenia zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ o tym fakcie organizatoréw, nie
pozniej jednak niz na trzy dni przed rozpoczeciem szkolenia, podajgc jednoczesnie dane osoby,
ktéra w moim zastepstwie przyjedzie na szkolenie.

Miejscowos¢, data Podpis
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Projekt finansowany ze $rodkéw Programu Rzadowego ,Fundusz Inicjatyw Obywatelskich”



