OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany (imie, nazwisko),
w zwigzku z wnioskowaniem
dziecka, ktérego jestem opiekunem prawnym*, o stypendium PROGRAMU
STYPENDIALNEGO 2020/2021 - STYPENDIA DLA UZDOLNIONEJ MLODZIEZY FUNDUSZU
AGRAFKA | FUNDUSZU IM. PAWLA KRYSZCZYSZYNA, wyrazam zgode na
przetwarzanie przez Stowarzyszenie Akademia Rozwoju Filantropii w Polsce z
siedzibag w Warszawie (00-590), Marszatkowska 6/6 (dalej jako: ,,Administrator”)
moich danych osobowych oraz danych osobowych dziecka* zawartych we wniosku o
stypendium w celu umozliwienia administrowania programem stypendialnym, w
tym umozliwienia kontaktu oraz dokonania oceny wniosku.

o TAK

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji droga elektroniczng (w tym e-mail),
w rozumieniu art. 10 ust. 2 ustawy o Swiadczeniu ustug droga elektroniczna,
na temat dziatan i projektéw prowadzonych przez = Administratora.
Przyjmuje do wiadomosci, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne, a udzielong zgode
moge odwotac¢ w kazdym czasie poprzez kontakt z Administratorem.

o TAK oNIE

(zgoda opcjonalna)

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej Stowarzyszenia
Akademia  Rozwoju  Filantropii w  Polsce umieszczonej na  stronie
https://www.filantropia.org.pl/rodo.

data czytelny podpis

* W przypadku osoby petnoletniej — podkreslone fragmenty nalezy skresli¢.



