miejscowość, data
OŚWIADCZENIE PODOPIECZNEGO FUNDACJI ANNY DYMNEJ „MIMO WSZYSTKO” 
O WYRAŻENIU ZGODY NA  PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z zawarciem umowy z Fundacją Anny Dymnej „Mimo Wszystko” w Krakowie, wyrażam zgodę na przetwarzanie, na zasadach określonych rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679                  z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych, moich następujących danych osobowych Beneficjenta/Przedstawiciela Beneficjenta(proszę nie wpisywać danych, zawarte są w przesłanej dokumentacji):
-nazwiska i imiona

-imiona rodziców

-data urodzenia

-miejsce urodzenia

-adres zamieszkania lub pobytu

-numer ewidencyjny PESEL

-Numer Identyfikacji Podatkowej

-seria i numer dowodu osobistego


-numer rachunku bankowego 

-stan zdrowia

- telefon stacjonarny/komórkowy
- e-mail

Przez administratora tak zebranych danych osobowych jakim jest Fundacja Anny Dymnej „Mimo Wszystko” z/s w Krakowie (30-198) ul. Stefana Myczkowskiego 4,

W następujących celach

a)moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celach statutowych działalności pożytku publicznego Fundacji,

b) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w tym mediom w celu upowszechniania informacji  o statutowej działalności pożytku publicznego Fundacji, osobom indywidualnym(np. rodzinom w podobnej sytuacji życiowej, osobom niepełnosprawnym, osobom chcącym udzielić pomocy itd.) oraz dla celów sprawozdawczych*,
c) moje dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. 
d) mam prawo dostępu  do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

e)podanie danych jest dobrowolne,
*proszę o wybranie danych, które mogą zostać udostępnione (TAK/NIE)
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