Hospicjum
im. Jana Pawla I1
w “Ail'il(' n

Zgoda rodzicow lub prawnych opiekunéw na udziat dziecka w wolontariacie hospicyjnym
(dotyczy oséb niepetnoletnich)

Ja nizej POAPISANY ......cooiiiiiiiiiiii wyrazam zgode na aktywny udziat
................................................................................................ pozostajacego pod mojg opiekg prawna,
w pracach wolontaryjnych na rzecz Stowarzyszenia Przyjaciét Chorych ,Hospicjum im. Jana Pawta II” w Zorach
N OKres 0d dnia ..........oevviviiriiiiieeniiieee FOKU O dNi@ ... roku.
Os$wiadczam, ze znane mi sg cele i zadania ,Hospicjum im. Jana Pawta II” w Zorach, a takze idee wolontariatu,
u podstaw ktorej stoi dobrowolne, bezptatne wykonywanie czynno$ci, a takze charytatywny, pomocniczy

i uzupetniajgcy charakter wykonywanych przez wolontariuszy $wiadczen.

Wyrazam zgode na uzywanie do celow statutowych ,Hospicjum im. Jana Pawla II” w Zorach danych osobowych
dziecka.

miejscowo$¢ i data podpis

Kontakt telefoniczny: .........ccoocvvviiiiiiinniiiinnen,



