FORMULARZ ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBY
NIEPELNOLETNIEJ (DZIECKA) / OSOBY UBEZWLASNOWOLNIONEJ

Imie i nazwisko Podopiecznego

Fundacja Radia ZET
Ul. Zurawia 8
00-503 Warszawa

Celami statutowymi Fundacji sa:

1. niesienie pomocy osobom, w szczegélnosci dzieciom, chorym, niepetnosprawnym, ubogim,
zagrozonym wykluczeniem spotecznym, dotknietym wypadkami, kleskami zywiotowymi lub innymi
zdarzeniami losowymi;

2. udzielanie pomocy miodziezy uczgcej sie, w tym szczegdlnie uzdolnionej, badz pochodzacej z

rodzin niezamoznych;

udzielanie pomocy szpitalom i innym placowkom medycznym;

4. udzielanie pomocy placéwkom opiekunczym, oswiatowym oraz innym podmiotom prowadzgcym
badz wspierajgcym dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdrowia, opieki, edukacji, rodzinnej pieczy
zastepczej;

5. wspieranie i prowadzenie inicjatyw o charakterze zdrowotnym, charytatywnym, kulturalnym,
edukacyjnym, spotecznym i ekologicznym.

w

Administratorem danych osobowych przekazywanych przez osoby ubiegajgce sie o pomoc jest
,Fundacja Radia ZET” z siedzibg w Warszawie, przy ul. Zurawiej 8. Dane osobowe przetwarzane sg w
celu niezbednym do wykonania statutowych zadan Fundacji. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne, lecz odmowa ich podania moze uniemozliwi¢ udzielenie pomocy przez Fundacje. Osoba,
ktérej dane dotyczg, ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo ich aktualizac;ji
oraz zadania ich usuniecia. Dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione spétkom nalezagcym do grupy
kapitatowej EUROZET w celu niezbednym do wykonania statutowych zadan Fundacji poprzez
prowadzenie akcji antenowych w celu pozyskiwania srodkéw na dziatalno$¢ charytatywng. Lista
podmiotéw jest dostepna w siedzibie Fundacji Radia ZET, ul. Zurawia 8, 00-503 Warszawa.

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych Podopiecznego, udostepnionych Fundacji Radia
ZET, w tym danych wrazliwych dotyczacych stanu zdrowia, kodu genetycznego lub postepowan
sgdowych i administracyjnych, przez Fundacje Radia ZET z siedzibg w Warszawie przy ul. Zurawiej 8,
w celu niezbednym do wykonania statutowych dziatan Fundacji. Jestem $swiadomy dobrowolnosci
podania danych, prawa dostepu do danych Podopiecznego oraz prawa do ich poprawiania lub
usuniecia.

Data i podpis przedstawiciela ustawowego (np. rodzica, opiekuna prawnego)



