
 

 

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO REGULAMINU KURSU WOLONTARIATU 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNIKA PEŁNOLETNIEGO 

KURS WOLONTARIATU FUNDACJI „POMÓŻ IM” 

Termin kursu: 21–22 października 2026 r. 

Miejsce: Centrum Aktywności Społecznej w Białymstoku 

Część praktyczna: zbiórka publiczna organizowana przez Fundację „Pomóż Im” na terenie sklepów PSS Społem w Białymstoku w 
dniach 6–7 listopada 2026 r. 

I. DANE UCZESTNIKA 

Imię i nazwisko: .......................................................................................................................................... 

Data urodzenia: ............................................................................................ 

Wiek: .................. 

Szkoła / uczelnia / miejsce pracy (opcjonalnie):  

................................................................................................................................................................................ 

Klasa (opcjonalnie): ................................................... 

Telefon uczestnika....................................................................... 

E-mail uczestnika........................................................................ 

II. OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA 

Ja, niżej podpisany/a, ................................................................................................................................................................... 

zapoznałem/am się z Regulaminem Kursu Wolontariatu Fundacji „Pomóż Im” i akceptuję jego postanowienia, 
 zgłaszam swój udział w Kursie Wolontariatu organizowanym przez Fundację „Pomóż Im”, 
 zobowiązuję się do uczestnictwa w obu dniach Kursu oraz w części praktycznej realizowanej podczas zbiórki publicznej 
organizowanej przez Fundację, 
przyjmuję do wiadomości, że warunkiem otrzymania Dyplomu Ukończenia Kursu jest udział w całym Kursie, w tym w części 
praktycznej, 
 zobowiązuję się do podpisywania list obecności oraz wypełnienia ankiety ewaluacyjnej, 
 oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala na udział w Kursie oraz części praktycznej. 
 

............................................        ............................................ 
(miejscowość, data)         (podpis uczestnika)  

IV. ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU 

Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie, wykorzystywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku przez Fundację „Pomóż 
Im” na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum dla Dzieci z siedzibą przy ul. Sosnowej 3, 16-010 Sochonie. 



 

 

Zgoda obejmuje wykorzystanie zdjęć, nagrań audio i materiałów wideo wykonanych podczas Kursu oraz części praktycznej w 
celach: 

● informacyjnych,  
● promocyjnych,  
● edukacyjnych,  
● dokumentacyjnych,  
● sprawozdawczych.  

Wizerunek może być publikowany w szczególności: 
● na stronie internetowej Fundacji,  
● w mediach społecznościowych Fundacji,  
● w materiałach drukowanych,  
● w materiałach związanych z realizacją projektów i rozliczaniem dotacji. 

 
V.  ZGODY RODO 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich  danych osobowych przez Fundację „Pomóż Im” w celu organizacji i realizacji Kursu 
Wolontariatu. 
Wyrażam zgodę na kontakt telefoniczny i mailowy w sprawach związanych z organizacją Kursu. 

 

............................................        …............................................. 
(miejscowość, data)         (podpis uczestnika)  

 

VI.  OBOWIĄZEK INFORMACYJNY WOBEC WOLONTARIUSZA  
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w 

sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich 

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z 

późn. zm.) – dalej: RODO – informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja „Pomóż im” na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i 

Hospicjum dla Dzieci z siedzibą w Sochoniach (16-010) przy ul. Sosnowej 3, KRS: 0000288520, NIP: 5423055755, (zwana dalej: 

Administratorem). 

2. W sprawach przetwarzania danych osobowych należy kontaktować się z panią Ewą Dębkowską - Inspektorem Ochrony 

Danych, drogą elektroniczną na adres e-mail: iod@pomozim.org.pl lub listownie na adres korespondencyjny: Fundacja „Pomóż 

im” na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum dla Dzieci, ul. Sosnowa 3, 16-010 Sochonie. 

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja i wykonanie porozumienia o wykonanie usług wolontarystycznych. 

4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest: 

a) art. 6 ust. 1 lit. b) RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wykonania porozumienia, lub do podjęcia działań przed zawarciem 

porozumienia, 

b) art. 6 ust. 1 lit. f) RODO – przetwarzanie jest niezbędne do celów wynikających z prawnie uzasadnionych interesów 

realizowanych przez Administratora. 

5. Przetwarzanie danych osobowych obejmuje wyłącznie kategorie danych określone w porozumieniu i karcie wyrażenia zgody. 

6. Dane osobowe będą udostępnione zatrudnionemu na podstawie umowy o pracę personelowi oraz personelowi 

zatrudnionemu na podstawie umów cywilnoprawnych. Wyżej wskazane osoby obowiązane są do zachowania w tajemnicy 

informacji uzyskanych w związku z zatrudnieniem. Ponadto, podmiotom, które na mocy przepisów uprawnione są do uzyskania 

danych. 

7. Dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy lub organizacji międzynarodowej.  

8. Ma Pan/Pani prawo do: dostępu do treści danych oraz otrzymania ich kopii (art. 15 RODO), sprostowania danych (art. 16. 

RODO), usunięcia danych (art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania danych (art. 18 RODO), przenoszenia danych (art. 20 

RODO), wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych (art. 21 RODO), niepodlegania decyzjom podjętym w warunkach 

zautomatyzowanego przetwarzania danych, w tym profilowania (art. 22 RODO), wniesienia skargi do organu nadzorczego 

(Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa) nadzorującego zgodność przetwarzania danych z 

przepisami o ochronie danych osobowych. 

9. Dane osobowe przechowywane będą do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania tych danych wynikających z realizacji 

porozumienia , a następnie do momentu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów 

dotyczących archiwizacji dokumentacji. 

10. Podanie danych osobowych jest warunkiem zawarcia porozumienia. 



 

 

11. Dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym 

o profilowaniu. 

WIZERUNEK: 

1. Administratorem mojego wizerunku jest Fundacja „Pomóż im” na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum dla 

Dzieci z siedzibą w Sochoniach (16-010) przy ul. Sosnowej 3, KRS: 0000288520, NIP: 5423055755, (zwana dalej: 

Administratorem). 

2. W sprawach przetwarzania danych osobowych należy kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych, drogą elektroniczną na 

adres e-mail iod@pomozim.org.pl lub listownie na adres korespondencyjny: Fundacja „Pomóż im” na rzecz Dzieci z Chorobami 

Nowotworowymi i Hospicjum dla Dzieci, ul. Sosnowa 3, 16-010 Sochonie. 

3. Wizerunek będzie przetwarzany za Państwa zgodą w celach dokumentacyjnych, ewidencyjnych i promocyjnych w związku z 

działalnością statutową Administratora. 

Za pośrednictwem systemu monitoringu wizyjnego w celu ochrony obiektów i mienia, zwiększenia bezpieczeństwa na terenie 

Fundacji oraz umożliwienia wykrywania zachowań szkodzących Administratorowi lub narażających go na straty, na podstawie 

art. 6 ust. 1 lit f. RODO, 

4. W każdej chwili ma Pan/Pani prawo wycofać zgodę na przetwarzanie wizerunku swojego w zakresie, w jakim/jakiej jej 

udzieliliście. Cofnięcie zgody nie będzie miało wpływu na przetwarzanie, którego dokonano na podstawie zgody przed jej 

cofnięciem. 

5. Administrator nie zamierza przekazywać wizerunku poza Europejski Obszar Gospodarczy lub organizacji międzynarodowej.  

6. Ma Pan/Pani prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do 

przenoszenia danych. 

7. Dane osobowe w postaci wizerunku będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu, dla którego zostały 

zebrane. Dane z monitoringu wizyjnego usuwane są po okresie 30 dni od nagrania. 

8. Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Biuro Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 

(UODO), ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, telefon: 22 531 03 00, adres e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl 

9. Dane osobowe przetwarzane przez Administratora nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym 

profilowaniu, tj. decyzjom i działaniom, które podejmowane są bez udziału woli człowieka, a jedynie za sprawą systemów i 

programów komputerowy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


