
 
DEKLARACJA CZŁONKOWSKA PODOPIECZNYCH  
FUNDACJI  KUŹNIA NADZIEI Z SIEDZIBĄ W POZNANIU. 
 
Prosimy wypełnić drukowanymi literami.  
 
1. Dane Kandydata  
 
Imię (imiona) i nazwisko Kandydata......................................................................................... 
 
Data urodzenia ….........................................., PESEL …..............................…....  

 
- Rodzice/ Prawni Opiekunowie*  
 
Imię (imiona) i nazwisko Matki/Prawnego Opiekuna* ............................................................ 
 
Imię (imiona) i nazwisko Ojca/Prawnego Opiekuna*  ............................................................ 
 
- Adres zameldowania Kandydata  
 
ulica …............................................................nr domu....................nr lokalu ….............. 
 
kod pocztowy …........................ miejscowość  …................................................. 
 
województwo ….................................................... 

 
telefon kontaktowy................................................ 
 
e-maile: 
…..............................................................................................................  
- Adres do korespondencji (gdy jest inny niż adres zameldowania)  
 
ulica…................................. nr domu …........... nr lokalu …................. 
 
kod pocztowy …........................miejscowość ….............................................. 
 
województwo …............................................................. 
 
2.  Oświadczam, że jestem Kandydatem/ Rodzicem / Prawnym Opiekunem* Kandydata na   
      Podopiecznego Fundacji i wszystkie dane podane w Deklaracji Członkowskiej są zgodne    
      z prawdą.  
 
                                                                    …................................................................. 
                                                                                                                        czytelny podpis  
 

3.Kandydat pozostaje pod stałą opieką: 
    - Poradni/Ośrodka rehabilitacyjnego …....................................................................... 
 
…................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................ 
 
…................................................................................................................................ 
 

 



- schorzenia :............................................................................................................. 

 
…............................................................................................................................... 

 
…............................................................................................................................... 

 
…............................................................................................................................... 

 
 
 
 

 

 Cel przeznaczenia środków  na pomoc ( leczenie, rehabilitacja, poprawa bytu) 
 
…........................................................................................................................... 

            

             …............................................................................................................................. 

 

            ….............................................................................................................................. 

 

 
 
4.Wyrażam zgodę na publikację zdjęcia oraz podstawowych danych osobowych      
   Podopiecznego w materiałach informacyjnych Fundacji.  
 
 
                                                                       …................................................... 
                                                                                                                   data czytelny podpis  
 

5.Oświadczenie  
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych Podopiecznego, zgodnie z Ustawą z dn. 
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późniejszymi 
zmianami) w celu realizacji działań Fundacji. Administratorem danych w rozumieniu w/w ustawy jest 
Fundacja Kuźnia Nadziei  z siedzibą w Poznaniu, ul. Krysiewicza 6/19a, 61-825 Poznań. Zostałem 
poinformowany, iż zgoda na przetwarzanie danych osobowych oraz danych osobowych 
Podopiecznego jest dobrowolna, a także o przysługującym mi prawie dostępu do moich danych 
osobowych oraz danych osobowych podopiecznego i ich poprawiania.  

                                             
 
                                                                            …............................................................. 
                                                                                                                                       data czytelny podpis  
 
_______________________  
* niepotrzebne skreślić 
 
 
 

 
4. Decyzja Zarządu Fundacji z dnia …..................................... 
Zarząd Fundacji Kuźnia Nadziei reprezentowany przez Prezesa Zarządu Tadeusza 
Wojciechowskiego nadał  nr ewidencji Podopiecznego…...................................................    
 
 
 
 
 


